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Préface! 


Ce livre est le fruit de la rencontre entre les infirmier(e)s de l'Association 
Française des Infirmier(e)s de Dialyse, Transplantation et Néphrologie 
(AFIDTN) et les médecins de la Société Française d’Abord Vasculaire 
(SFAV). 

Il fait le point des problèmes posés par l’abord vasculaire, qui est souvent 
une pierre d’achoppement pour le patient hémodialysé et toute l’équipe qui 
l’entoure. 

On sait que le meilleur abord vasculaire est la fistule artérioveineuse distale 
dont la création doit faire appel à la microchirurgie, que l’usage des prothè- 
ses est un pis-aller et que les complications des cathéters peuvent être redou- 
tables. On sait aussi la part importante prise par l'imagerie et la radiologie 
interventionnelle dans la création et l'entretien des abords. 

Les infirmier(e)s d’hémodialyse sont en première ligne pour l’utilisation de 
l’abord vasculaire et le dépistage de ses complications. Ce livre est également 
destiné à tous les médecins attirés par l’aventure multidisciplinaire de 
l’abord vasculaire. 

Que tous les auteurs soient ici remerciés pour leur contribution, sans oublier 
leur entourage professionnel et familial! 

Qu’Anne-Marie Cadart soit tout particulièrement félicitée pour son initiative, 
sa persévérance et la grande qualité de ce livre! 


Pierre Bourquelot 
Président de la SFAV 








SFAV La Société Française d’Abord Vasculaire (SFAV) est une 
société francophone et multidisciplinaire. Elle regroupe 

les différentes spécialités intéressées par l’abord vasculaire pour 
hémodialyse : l’anesthésie, la chirurgie, l'imagerie diagnostique ou inter- 
ventionnelle et la néphrologie. 
Le but est de faire connaître à chacun les possibilités et les difficultés des 
autres disciplines. 
Elle organise un Cours-Congrès annuel depuis 1992; les premiers eurent 
lieu à Tours; les derniers à Marrakech, Avignon et Tunis-Gammarth. Ces 
cours sont diffusés sur www.sfav.org. 
La promotion de la recherche est également au cœur de ses activités. 








1. Préface de la 1" édition. 


Présentation de l’AFIDTN 


Historique 


Née en 1980 à Rouen, et créée par un groupe d’infirmier(e)s français adhé- 
rents de l’'EDTNA (European Dialysis Transplantation Nurses Association), 
l’Association française des infirmier(e)s de dialyse, transplantation et néph- 
rologie regroupe 1 000 adhérents. 

Elle travaille en collaboration avec différentes instances professionnelles 
nationales et internationales. 

Par ses différentes actions et publications, l’AFIDTN forme environ 2 500 
personnes par an. 

Elle contribue à valoriser la profession infirmière et à garantir l’éthique et la 
déontologie. 

Stimuler et promouvoir la recherche, permettre un échange de connaissances 
et d’expériences, former pour mieux soigner, tels sont les principaux objectifs 
de l’AFIDTN. 

L’AFIDTN est certifiée ISO 9001 version 2008 par BVQI-Veritas pour toutes 
ses actions de formation et ce qui y est associé. 


Philosophie 


Chaque patient insuffisant rénal est un individu à part entière qui a le droit 
d’avoir accès à des soins personnalisés et adaptés. 

Chaque patient insuffisant rénal et sa famille doivent avoir une bonne com- 
préhension du processus de la maladie. Ils doivent être informés des choix 
possibles de traitement. 

Un partenariat dans le soin doit être développé entre le patient, sa famille et 
l’infirmier(e) pour favoriser l’autonomie et la réhabilitation. 

L'éducation de la santé est une part intégrale du rôle de l’infirmier(e), tout 
particulièrement dans la prévention et le soutien. 

Chaque patient insuffisant rénal a le droit d’être soigné par des infirmier(e)s 
expert(e)s et qualifié(e)}s. 

L'infirmier(e) de néphrologie doit avoir les connaissances nécessaires pour accom- 
plir des soins de qualité et assurer la sécurité des patients insuffisants rénaux. 
L'infirmier(e) de néphrologie doit avoir accès à une éducation spécialisée. 
Tous les soins apportés aux patients insuffisants rénaux doivent être mesurés 
et évalués. 

L'infirmier(e) de néphrologie doit pouvoir planifier des procédures d’amélio- 
ration de la qualité des soins. 

L’AFIDTN doit s’assurer que ceux qui souffrent d’insuffisance rénale puissent 
accéder à un haut niveau de qualité des soins à toutes les étapes de leur maladie. 
L’AFIDTN doit s’assurer que les infirmier(e)s de néphrologie trouvent le sou- 
tien personnel et professionnel et les outils nécessaires pour accomplir leur 
rôle dans les meilleures conditions possibles. 

L’AFIDTN doit former pour mieux soigner. 
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Avant-propos 


L'ABORD VASCULAIRE POUR HÉMODIALYSE 


L'’insuffisance rénale chronique terminale impose un traitement de substitu- 
tion. 

La transplantation impose des délais, la dialyse péritonéale n’est pas toujours 
possible ou souhaitée, reste l’hémodialyse — du grec haima, « sang », et dia- 
lusis, « séparation » — séparation des substances dissoutes de poids molécu- 
laires différents par diffusion au travers d’une membrane semi-perméable. 
Comment accéder au sang et obtenir un débit suffisant pour qu’en quelques 
heures, plusieurs fois par semaine, le « rein artificiel » assure ce qu'en vingt- 
quatre heures, sept jours sur sept, les reins défaillants assuraient ? 

Le débit veineux est trop faible, et les artères inaccessibles pour des ponctions 
répétées et obtenir un débit suffisant pour une dialyse de qualité. 

Il faut trouver un compromis : artérialiser une veine, créer une fistule artério- 
veineuse. 

Première étape d’un long parcours qui attend le patient insuffisant rénal, 
mais non la moindre, car la qualité du traitement donc de sa vie en dépend. 
Cet acte sera réalisé par un chirurgien, à la demande d’un néphrologue, 
après qu'un radiologue ou un écho-doppleriste aura fait le bilan du capital 
vasculaire du patient. 

Quelques jours ou quelques semaines plus tard, ce même patient est face à 
l'infirmière qui va le prendre en charge pour sa première séance d’hémodia- 
lyse. Aucune inquiétude ne se lit sur son visage, pas plus que sur celui de 
l'infirmière. Le patient la connaît, il l’a rencontrée lors de sa consultation 
prédialyse. Le médecin néphrologue lui avait alors expliqué en quoi consistait 
l’hémodialyse et pourquoi et comment allait être réalisé un accès au sang — 
une fistule artérioveineuse (FAV). 

Avant l’arrivée du patient pour sa première dialyse, l'infirmière a consulté 
son dossier et connaît le montage qui a été réalisé pour l’accès au sang, ainsi 
que les recommandations qui ont été faites pour la première ponction. 

Lors de la consultation prédialyse, et de sa rencontre avec le patient, elle lui 
a donné quelques conseils et proposé l’usage d’un patch anesthésiant prescrit 
par le médecin, pour faciliter la première ponction. 

Tout va bien. 

Pourtant. 

Ce qui vient d’être décrit est la situation qu'on pourrait décrire comme 
idéale, cependant, qui d’entre nous n’a pas connu l’arrivée d’un patient com- 
plètement affolé à la vue des « machines » dans la salle de dialyse, parce qu'il 
ne sait pas ce qui l’attend, parce qu'il vient d'apprendre qu’on allait lui 
«mettre deux aiguilles dans le bras », pour la dialyse, et qu’il ne devra pas 
bouger pendant trois ou quatre heures! 
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L’angoisse est à son paroxysme, quand l'infirmière lui demande ce qu'on lui 
a fait comme fistule et quand elle a été faite. 

Une fistule ? Qu'est-ce que c’est? 

Sans plus de renseignement, l'infirmière installe le patient, prend les aiguilles 
et «essaye ». « Ça ne marche pas », « ça gonfle », « c’est normal la première 
fois », «je vais revenir dans cing minutes, en attendant, je mets une pince 
pour comprimer »… 

Cet ouvrage est une suite logique d’une formation indispensable, réalisée par 
un groupe de néphrologues, chirurgiens, radiologues et infirmières de 
l’AFIDTN pour dire : Plus jamais cela ! 

Médecin, infirmière, demain nous pourrions être ce même patient et nous 
devons savoir préserver, étudier, utiliser le capital vasculaire. Outre la for- 
mation, cela demande une étroite collaboration entre toutes les équipes soi- 
gnantes qui prennent en charge le patient insuffisant rénal chronique à toutes 
les étapes de sa maladie ou de son traitement. 

Nous espérons que cet ouvrage qui est un ouvrage de référence, sous forme 
de recommandations, et non de directives, aidera à atteindre notre objectif : 


« Former pour mieux soigner ». 


Qu'il me soit permis ici de remercier les auteurs pour l’énorme travail réalisé 
à la réussite de cet ouvrage. Il est non seulement le témoin de cette collabo- 
ration indispensable, mais aussi l’expression de ceux qui consacrent leur vie 
professionnelle et parfois plus aux soins requis par les patients insuffisants 
rénaux chroniques. 


Anne-Marie CADART 
Directrice de l’ AFIDTN 
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Généralités + 1 


HISTOIRE DE L'ABORD VASCULAIRE 


LE SHUNT ARTÉRIOVEINEUX DE SCRIBNER 


Inventé en 1960 [1], le shunt de Scribner avait permis l’utilisation au long 
cours du rein artificiel jusque-là réservé au traitement de l’insuffisance rénale 
aiguë, faute d’abord vasculaire permanent. Deux canules en téflon étaient insé- 
rées en termino-terminal dans la lumiére d’une veine superficielle et d’une 
artère de l’avant-bras. Elles étaient prolongées par des tubulures en silicone, 
sortant à travers la peau, qui permettent le branchement au rein artificiel. Dans 
l'intervalle des séances de dialyse, ces deux tubulures étaient connectées l’une 
à l’autre, ce qui assurait une circulation artérioveineuse prévenant la throm- 
bose. Les complications des shunts étaient nombreuses, dominées par l’infec- 
tion et surtout la sténose des vaisseaux à l’extrémité des canules qui obligeaient 
à de fréquents changements de sites. Le shunt de Thomas [3], qui était destiné 
à être branché en latéral sur les vaisseaux fémoraux, fut mis au point en 1969. 
(Voir fig. 1-1.) 





Fig. 1-1. Shunt de Scribner. 


LA FISTULE ARTÉRIOVEINEUSE (FAV) 


Elle est conçue, mise au point et publiée en 1966 par M.J. Brescia, 
JE. Cimino, K. Appel et B. Hurwich [4] du Bronx Veterans Administration 
Hospital. Les trois premiers signataires sont des néphrologues, le quatrième 
est le chirurgien. L’anastomose latéro-latérale est faite au poignet entre 
l’artère radiale et la veine céphalique, avec l’aide de lunettes grossissantes. 
Elle apparut d'emblée comme un très grand progrès par rapport au shunt 
de Scribner. À l’époque, ses bons résultats sont en partie attribués aux 
défauts de la coagulation qui accompagnent habituellement l’insuffisance 
rénale chronique. L’avenir montrera qu’elle peut fonctionner parfaitement 
chez des patients adultes ou enfants porteurs d’une pathologie non rénale 
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nécessitant pour leur traitement un accès au sang permanent [5], hormis les 
patients en chimiothérapie dont le capital veineux est déjà trop dégradé. Le 
bénéfice de la microchirurgie pour la réalisation technique des FAV distales 
apparut évident aussi bien chez l’enfant [6] que chez l’adulte [7]. Par-dessus 
tout, c’est la longévité de la FAV qui mérite d’être soulignée; on sut rapi- 
dement que l’on pouvait espérer la voir durer aussi longtemps que le 
patient; on sait maintenant qu’elle peut être utilisée pendant plus de 25 ans. 
(Voir fig. 1-2.) 





Fig. 1-2. Fistule artérioveineuse. Microchirurgie. 


LA PROTHÈSE ARTÉRIOVEINEUSE 


La première prothèse utilisée en chirurgie d’abord vasculaire a été la carotide 
bovine modifiée. Parmi les premières publications, faites en 1973, on note 
celle de Buselmeier, Najarian et coll. [8], ainsi que celle de Vander Werf 
[9]. Les premières prothèses en polytétrafluoroéthylène expansé (PTFE) sont 
rapportées en 1976 (Kaplan [10]). En 1979, une tentative éphémère d’éviter 
les ponctions à l’aide d’un dispositif transcutané (Hémasite) est faite. Les 
premières publications concernant la nouvelle bioprothèse Procol (veine 
mésentérique bovine modifiée) datent de 1999 (Bourquelot [11]). Si beau- 
coup de chirurgiens en Europe sont restés partisans d’une utilisation quasi 
exclusive de la FAV (Kinnaert [12]), l’utilisation des prothèses a rapidement 
connu un grand succès, notamment aux États-Unis, et elle a donné lieu à 
d'innombrables publications. Au fil des années, grâce à une collaboration 
multidisciplinaire sans cesse accrue, de grands progrès furent faits en ce qui 
concerne le dépistage de la sténose de l’anastomose veineuse des pontages 
et son traitement par la radiologie interventionnelle (Gaux [13], 1983), ainsi 
que la désobstruction percutanée des pontages (Poulain [14], 1999; Turmel 
[15], 2002). Cependant la publication des DOQI [16] en 1997 révèle 
l’énorme coût financier de l’entretien des prothèses et prône un retour aux 
FAV autologues. (Voir fig. 1-3.) 


2 


Histoire de l’abord vasculaire 





Fig. 1-3. Prothése. PTFE. 


LE CATHÉTER VEINEUX CENTRAL (CVC) 


Dès 1979, Hickmann [17] propose l’emploi d’un cathéter dont l’extrémité est 
placée dans l’oreillette droite, déjà utilisé pour les greffes de moelle osseuse. 
À l'heure actuelle, les cathéters centraux utilisés en dialyse sont habituellement 
tunnellisés, ce qui accroît le confort du patient; ils comportent deux lumières 
accolées l’une à l’autre (Permcath, Schwab [18], 1988) ou totalement séparées 
(Dualcath, Canaud [19], 1986); le premier des deux est muni d’une olive en 
Dacron qui évite la progression d’une éventuelle infection depuis l’orifice de 
sortie cutanée vers la profondeur. Le Dualcath est le cathéter le plus utilisé en 
France. La ponction de la veine jugulaire interne est faite sous échographie; un 
contrôle radiologique immédiat permet de vérifier le positionnement des extré- 
mités dans l’oreillette droite. Les complications des cathéters veineux centraux 
sont fréquentes et souvent graves, si bien qu’il faut tout faire pour éviter leur 
usage. Les complications infectieuses peuvent être immédiatement redoutables. 
Les complications à type de sténose veineuse centrale, partielle ou complète 
sont très fréquentes, elles peuvent empêcher la création future d’un abord arté- 
rioveineux et réduire ainsi l’espoir de survie du patient en dialyse d’un grand 
nombre d’années. (Voir fig. 1-4.) 





Fig. 1-4. Cathéter veineux central (CVC]. 


Généralités 


LES DISPOSITIFS « À CHAMBRE » 


Introduits en 1998, ils sont dérivés des chambres d’injection utilisées en 
chimiothérapie; ils devaient permettre de réduire le taux des complications 
infectieuses par rapport aux cathéters. Ceci n’est pas prouvé actuellement 
(Canaud [20], 2001). Bien évidemment les cathéters internes de ces dispositifs 
ont la même capacité de nuisance sur la perméabilité des veines centrales que 
les cathéters percutanés. (Voir fig. 1-5.) 





Fig. 1-5. Dispositif de chambre implantable Sodeman. 


ANATOMIE NORMALE DES VAISSEAUX 


La connaissance de l’anatomie est un préalable indispensable pour l’interpré- 
tation de l’imagerie, la réalisation ainsi que l’utilisation d’un abord vasculaire. 
La nomenclature internationale doit être maintenant utilisée. L’ancienne 
dénomination sera signalée entre parenthèses (fig. 1-6). 

Nous considérerons surtout l’anatomie des vaisseaux du membre supérieur, 
car la réalisation d’abord vasculaire au membre inférieur est rare. 


LES ARTÉRES 

L'artère subclavière (artère sous-clavière) 
L’artère subclavière fournit la vascularisation du membre supérieur. Elle 
devient ensuite axillaire puis se continue par l’artère brachiale. 

L'artère brachiale (artère humérale) 


L’artère brachiale a un trajet interne au bras, et se divise à la face antérieure 
du coude. 


Anatomie normale des vaisseaux 


Veine jugulaire interne 


















Veine axillaire 


Veine céphalique 
au bras 


Veine subclavière 


Veine médiane 


céphalique . . 
Veine basilique 


au bras 
Veine céphalique 
accessoire 


(radiale externe accessoire) Veine brachiale 


: | (humérale) 
Veine anastomotique 


du pli du coude 


(communicante du coude) Veine médiane 


basilique 
Veine céphalique 
à l'avant-bras 
(radiale superficielle 
Veine basilique 

à l'avant-bras 
(cubitale superficielle) 


Veine dorsale du carpe 
Veine céphalique du pouce 


Fig. 1-6. Anatomie normale des veines du membre supérieur. Les quatre principales vei- 
nes superficielles sont en gras. Les noms entre parenthèses correspondent à l’ancienne 
dénomination. 


L'artère radiale 


L’artère radiale rejoint la gouttière du pouls, en partie cachée sous le muscle 
brachioradial (muscle long supinateur). 


L'artère ulnaire interosseuse (artère cubitale) 


Elle donne l’artère ulnaire, plus fine, qui se dirige vers le bord antéro-interne 
du poignet. Elle est proche du muscle fléchisseur ulnaire du carpe (muscle 
cubital antérieur) et, dans la moitié inférieure de son trajet, du nerf ulnaire 
(nerf cubital). Elle est relativement profonde à la moitié supérieure de l’avant- 
bras. 
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L’artère radiale et l’artère ulnaire vont fournir les arcades palmaires superfi- 
cielle et profonde de la main, qui anastomosent entre elles ces deux artères 
de l’avant-bras. 

La variation anatomique la plus fréquente, de l’ordre de 10 %, est une division 
haute de l’artère brachiale, au bras, ou même dans le creux axillaire. Une des 
branches artérielles de division peut dans ce cas être sous-cutanée. 


LES VEINES 


Les veines superficielles des membres supérieurs ont une anatomie qui peut 
varier d’un sujet à l’autre, mais deux grandes veines sont pratiquement 
constantes : la veine céphalique, au bord externe du membre, et la veine basi- 
lique, à son bord interne. Des anastomoses unissent ces deux réseaux, essen- 
tellement au niveau du coude. Elles comportent de nombreuses valvules. 
Leur paroi est résistante, en partie musculaire. 


La veine céphalique 


La veine céphalique à l’avant-bras est encore parfois appelée veine radiale 
superficielle — qui est son ancienne dénomination. Elle naît d’une racine 
issue du dos du carpe, et d’une autre issue du dos du pouce, la veine cépha- 
lique du pouce (veine dorsale du pouce). 

La veine céphalique du pouce passe au bord externe de la styloïde radiale, 
puis conflue avec la veine issue du dos du carpe (veine dorsale du carpe) pour 
donner la veine céphalique qui se dirige vers la face antérieure du coude. Elle 
se divise en veine médiane céphalique, en dehors, et veine médiane basilique, 
en dedans. 

La veine médiane céphalique donne la veine céphalique au bras, à trajet anté- 
rieur devant le muscle biceps brachial, puis dans le sillon delto-pectoral. Elle 
se termine par une crosse à la face antérieure de la veine axillaire haute, sous 
la clavicule. 

La veine céphalique accessoire, à trajet variable, est antéro-externe, reliant la 
veine céphalique au tiers moyen de l’avant-bras, à sa portion brachiale basse, 
constituant sa racine externe. 


La veine basilique 


La veine basilique antébrachiale (veine cubitale superficielle) naît à la face 
interne du poignet, rejoint le bord postéro-interne de l’avant-bras, puis devient 
interne et antérieure au coude. Elle se réunit à la veine médiane basilique au 
üers inférieur du bras pour former le tronc basilique brachial. Elle devient 
assez rapidement profonde puis sous-aponévrotique. 

Il existe de grandes variations possibles des veines du pli du coude, à côté du 
M veineux classique qui relie les deux systèmes céphalique et basilique. Il 
peut aussi exister des particularités des veines de l’avant-bras, et entre autres, 
une grosse veine médiane, à la face antérieure, ou un dédoublement des veines 
céphalique ou basilique. 
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Anatomie normale des vaisseaux 


Ces veines superficielles se situent au-dessus des aponévroses. Elles peuvent 
sembler absentes ou inaccessibles chez les patients obèses, d’où la nécessité 
de les superficialiser pour permettre les ponctions répétées. 

La veine basilique rejoint les veines brachiales habituellement au tiers supé- 
rieur du bras pour former la veine axillaire qui chemine en avant et en dedans 
du plexus brachial, parfois flanquée d’un canal collatéral externe. 


Les veines profondes 


Le réseau veineux profond est satellite des artères, avec en principe deux vei- 
nes par artère, à paroi fine et fragile, qui les rend inutilisables au niveau de 
l’avant-bras pour l’abord vasculaire. 

Au bras, les veines brachiales (veines humérales), satellites de l’artère bra- 
chiale, peuvent exceptionnellement servir au drainage d’un pontage, voire 
être superficialisées. 

Les anastomoses entre les réseaux superficiel et profond sont nombreuses. La 
veine communicante du pli du coude (veine perforante du coude ou veine 
anastomotique du pli du coude) est à peu près constante et de gros calibre, 
unit le M veineux superficiel aux veines profondes satellites de l’artère bra- 
chiale. 

La veine basilique rejoint les veines brachiales au tiers supérieur du bras pour 
former ensuite la veine axillaire qui chemine en avant du plexus brachial, 
parfois flanquée d’un canal collatéral externe. Elle est à peu près constante 
mais pas toujours de gros calibre. 


La veine subclavière 


La veine subclavière (veine sous-clavière), située sous et en arrière de la cla- 
vicule, assure le drainage vers la veine jugulaire interne qui descend du cou, 
en avant et en dehors de l’artère carotide commune. Ce confluent (dit «de 
Pirogoff ») donne la veine brachio-céphalique (tronc veineux brachio-cépha- 
lique) située dans le thorax. Les veines brachio-céphaliques droite et gauche 
(qui a croisé la ligne médiane) vont se réunir en veine cave supérieure qui 
s’abouche à la partie haute de l’oreillette droite. 


La veine fémorale 


Au niveau du membre inférieur, il faut noter la veine grande saphène (saphène 
interne) qui chemine à la face antéro-interne du membre depuis la malléole 
interne jusqu’au pli de l’aine où elle se jette dans la veine fémorale commune. 
Celle-ci est la continuité des veines fémorales superficielle et profonde. Juste 
en dessous du pli de l’aine, la veine fémorale commune est interne par rapport 
à l’artère fémorale commune, puis elle se prolonge par la veine iliaque externe 
après l’arcade crurale (fig. 1-7). 


Généralités 


Fig. 1-7. Anatomie de la veine fémorale commune. 


DIFFÉRENTS ABORDS VASCULAIRES 


On dispose de deux grands types d’abord vasculaire : 

—les abords artérioveineux (AAV) : fistules artérioveineuses autologues 
(FAV) et prothèses; 

— les abords veineux : cathéters veineux centraux (CVC). 

La décision de création d’une FAV doit être prise de façon concertée au sein 
de l’équipe comprenant néphrologue, chirurgien et infirmière” avec l’aide de 
la radiologie et de l’écho-Doppler. 

Il faut privilégier la prise en charge des malades avant la phase terminale de 
l'insuffisance rénale lorsque la clairance de la créatinine est autour de 10 mL/ 
min. On dispose alors d’un délai de 3 mois au minimum avant la mise en 
hémodialyse. Ce délai aura permis la création de la FAV et sa maturation. 


LES CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX (CVC) 


Trop souvent, on est en présence d’un patient arrivé en urgence au stade 
ultime de la maladie, ou dont la fistule a cessé de fonctionner qu’il faut alors 
épurer sur une voie veineuse centrale. 

La ponction itérative de la veine fémorale bien tolérée, entre des mains expé- 
rimentées, permet d’attendre le développement d’un abord de bonne qualité 
avec un minimum de risques infectieux. 


* Pour infirmière, lire dans tout l’ouvrage : infirmiers, infirmières. 


Différents abords vasculaires 


Souvent, la mise en place d’un cathéter tunnellisé jugulaire interne est préfé- 
rée. Malgré les meilleures précautions, le risque infectieux est beaucoup plus 
important que celui d’un abord vasculaire artérioveineux. D'autre part, ces 
cathéters génèrent de très nombreuses sténoses veineuses proximales et cen- 
trales, particulièrement graves en cas de cathéter subclavier, qu’il ne faut donc 
pas utiliser. 

Aussi, 1l faut toujours préférer la création d’un abord artérioveineux natif si 
possible. Toutefois, dans les rares cas où la durée prévisible de l’hémodialyse 
est brève, ou lorsque le capital vasculaire est trop altéré pour envisager la 
création d’un abord artérioveineux, le cathéter central devient obligatoire avec 
tous ses aléas de complications mécaniques et infectieuses. Ce type d’abord 
va mobiliser des ressources humaines importantes lors de chaque utilisation. 


LES FISTULES ARTÉRIOVEINEUSES (FAV) 


La décision de création d’une FAV doit être menée de façon concertée au 
sein de l’équipe comprenant néphrologue, chirurgien et infirmier(e) avec 
l’aide de la radiologie et de l’écho-Doppler. 

Il faut privilégier la prise en charge des malades avant la phase terminale de 
l'insuffisance rénale lorsque la clairance de la créatinine est autour de 10 mL/ 
min. En effet, à ce stade on peut faire les explorations adéquates et choisir la 
meilleure solution en sachant qu’on dispose dans ce cas idéal d’un délai mini- 
mum de trois mois avant la prise en charge en hémodialyse. 

Des abords natifs peuvent être réalisés dans plus de 95 % des cas. 

La fistule radio-céphalique distale au poignet est le plus souvent réalisable 
comme premier abord. Lorsque le panicule adipeux est trop épais (> 5 mm) 
pour permettre des ponctions aisées, il faut envisager un geste de transposi- 
tion-superficialisation environ deux mois après le premier temps opératoire. 
Ensuite lors de l’évolution, en fonction de la consommation du capital vas- 
culaire, on peut créer une nouvelle anastomose en remontant sur l’avant-bras 
jusqu’au coude, pourvu que le segment ponctionnable par deux aiguilles reste 
suffisant. 

La fistule ulno-basilique distale est souvent réalisable; la petite taille des vais- 
seaux incite à l’utilisation du microscope opératoire encore plus qu'ailleurs. 
La transposition antérieure de la veine avec anastomose sur l’artère radiale 
est possible. 

La fistule brachio-céphalique proximale comporte l’anastomose de l’artère 
brachiale et de la veine céphalique au coude. 

La fistule brachio-basilique comporte une anastomose simple au coude suivie 
d’une superficialisation de la veine au bras faite six semaines plus tard. 


LES ABORDS ARTÉRIOVEINEUX PROTHÉTIQUES 


Ils sont exceptionnels, jamais en première intention, uniquement lorsque 
toutes les possibilités d’abord natif ont été épuisées aux deux membres 
supérieurs. 


Généralités 


Le montage habituel est brachio-axillaire, avec un trajet rectiligne au bras. 
Le matériau utilisé est le PTFE, plus rarement la veine saphène conservée. 
L’inconvénient principal est la survenue d’une sténose de l’anastomose pro- 
théto-veineuse qu’il faut régulièrement dilater pour conserver un montage 
perméable. Une dégénérescence anévrysmale peut limiter la durée de vie. Ces 
accidents infectieux parfois très graves, peuvent obliger à l’ablation complète 
du montage. 


LES ABORDS ARTÉRIOVEINEUX D'EXCEPTION 


— FAV entre l’artère fémorale superficielle et la veine saphène interne ou la 
veine fémorale superficielle avec transposition-superficialisation; 

— pontage prothétique en «boucle » entre artère et veine fémorales; 

— pontage croisé interaxillaire : veine axillaire-artère axillaire controlatérale; 
— pontage au bras prolongé avec sortie sur la veine jugulaire interne. 


POURQUOI ET QUAND CRÉER UN ABORD VASCULAIRE ? 


Pour permettre d’assurer la survie de l’insuffisant rénal chronique terminal 
(IRCT) dans de bonnes conditions. C’est en effet le sang apporté par l’abord 
vasculaire qui sera épuré à travers le dialyseur. Pour répondre à cet objectif, 
l’abord vasculaire doit satisfaire à plusieurs conditions : 

— être ponctionnable et permettre normalement l’insertion de deux aiguilles; 
— assurer un débit de sang dans la circulation extracorporelle > 300 mL/min 
sans recirculation; 

— avoir une durée de vie élevée, si possible aussi longue que celle du patient; 
— ne pas avoir de retentissement néfaste sur l’organisme en particulier, ni sur 
le cœur (surcharge cardiaque), ni sur la main (ischémie distale). 
Actuellement, seule une FAV distale se rapproche de cet idéal. 

La quantité d’épuration obtenue à travers le dialyseur est exprimée par le rap- 
port Kt/V. 

La clairance du dialyseur est directement dépendante du DSg effectif; toute 
modification ou insuffisance du débit de l’abord vasculaire se traduira par 
une modification ou une insuffisance du Kt/V. 


Kt/V URÉE 
K (mL/min) = clairance du dialyseur au débit sanguin (DSg) effectif (à dif- 


férencier du DSg prescrit), 
t (min) = durée de dialyse, 
V (mL) = volume de distribution de l’urée (= 60 % du poids). 
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Pourquoi et quand créer un abord vasculaire 2 


Exemple de l'influence du débit sur le Kt/V 


Homme de 60 kg dialysé 4 heures avec un dialyseur dont la clairance de l’urée 
est de 220 mL/min à 300 mL/min de débit sanguin; si le débit sanguin diminue 
la clairance du dialyseur diminuera et entraînera une diminution du Kt/V. 


Kt/V = (220 X 240)/36 000 = 1,46 
Kt/V = (200 X 240)/36 000 = 1,33 
Kt/V = (180 X 240)/36 000 = 1,20 


LES MÉTHODES DE MESURE DU Kt/V 


La mesure de la quantité réelle d’urée épurée peut se faire à partir du recueil de 
la totalité du dialysat ou du recueil fractionné du dialysat. Certaines méthodes 
sont trop complexes à mettre en œuvre et ne peuvent être utilisées en routine. 
Les équations de Daugirdas sont les plus couramment utilisées pour l’estima- 
tion par calcul à partir du taux d’urée avant et après dialyse. 

La mesure de l’urée dans le dialysat par l’ Urea Monitor (Baxter) est une tech- 
nique nécessitant un investissement préalable, qui est l’appareil de mesure. 
C’est une méthode fiable et très intéressante mais coûteuse du fait de l’utili- 
sation de réactifs ; elle est actuellement abandonnée. L’estimation par le géné- 
rateur de dialyse à partir de la mesure de la dialysance ionique nécessite un 
générateur équipé d’un module de mesure sans utilisation de consommable. 


DOSE DE DIALYSE ET SURVIE 


On ne connaît pas le Kt/V idéal pour un patient donné; a priori il doit être égal 
ou supérieur à 1,4. En dessous de cette valeur, il existe une relation inverse avec 
la mortalité : plus le Kt/V est bas, plus la mortalité et la morbidité sont élevées. 
Pour chaque augmentation de 0,1 du Kt/V, on observe une diminution de la 
mortalité (diminution de 7 % de la mortalité globale), mais aussi de la mor- 
bidité [21, 22]: 

— diminution de 9 % du risque relatif (RR) de maladies coronariennes; 

— diminution de 12 % du RR des autres maladies cardiaques; 

— diminution de 14 % du RR des accidents cérébrovasculaires ; 

— diminution de 9 % du risque d’infection. 


QUAND CRÉER UN ABORD VASCULAIRE? 


L’abord vasculaire doit être créé à temps pour être fonctionnel lors de la prise 
en charge en dialyse : sa création doit être envisagée lorsque la clairance de 
la créatinine est inférieure à 15 mL/min. Pour rappel, les repères permettant 
de façon statistique de situer les niveaux de l’insuffisance rénale chronique 
sont les suivants. 

— Une filtration glomérulaire < 60 mL/min correspond en moyenne à une 
créatininémie à 140 umol/L (homme) ou 105 umol/L (femme). 

— Une filtration glomérulaire < 30 mL/min correspond à une créatininémie à 
180 umol/L (homme) ou 150 umol/L (femme). 


Généralités 


— Une filtration glomérulaire < 15 mL/min correspond à une créatininémie à 
500 umol/L (homme) ou 400 umol/L (femme). 

Ces seuils sont calculés en utilisant la formule de Cockcroft. Cependant 30 % 
des IRCT sont pris en charge par les néphrologues moins de 1 mois avant le 
début de la dialyse et de nombreux insuffisants rénaux commencent la dialyse 
avec un cathéter veineux central : jusqu’à 68 % aux États-Unis (CHOICE 
Study, 2001), 48 % en Catalogne (1999) [23]. 

Cette situation est très pénalisante pour l’avenir des abords vasculaires du 
patient, et contribue à la surmortalité observée chez les patients pris en charge 
trop tardivement en dialyse. 

Le patient insuffisant rénal devrait idéalement être suivi par le néphrologue 
un an avant le stade terminal et l’abord vasculaire créé plusieurs mois avant 
la prise en charge en hémodialyse. 


STRATÉGIE DE CRÉATION DE L'ABORD VASCULAIRE ___ 


ABORD VASCULAIRE ARTÉRIOVEINEUX OU VEINEUX CENTRAL? 


Le choix de l’abord vasculaire nécessite un interrogatoire et un examen cli- 
nique complet avec repérage des veines superficielles sous garrot et le plus 
souvent des examens complémentaires : écho-Doppler et phlébographie (tou- 
jours nécessaire en cas d’antécédents de cathéter central). 

Il faut privilégier l’abord distal et les vaisseaux natifs. La FAV distale est 
l’abord vasculaire de référence chez le patient en insuffisance rénale chroni- 
que terminale. Le premier abord vasculaire doit être fonctionnel au moment 
de la prise en charge en dialyse et doit donc idéalement avoir été créé trois à 
quatre mois plus tôt. C’est seulement en cas d’urgence ou de contre-indication 
à la FAV qu’un cathéter doit être envisagé. 


QUESTIONS À SE POSER DEVANT UN PATIENT 
EN INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE TERMINALE (IRCT) 


Peut-on créer un abord vasculaire artérioveineux distal? 


Si la veine radiale est palpable et régulière sur tout son trajet jusqu'au pli du 
coude, et si le pouls radial est perçu normalement, la FAV peut être créée 
sans exploration complémentaire, encore que l’écho-Doppler puisse décou- 
vrir des anomalies veineuses, notamment valvulaires. Si aucune veine n’est 
palpable sur l’avant-bras (patient multi-ponctionné, obèse, veines atypi- 
ques...), une imagerie s’impose : l’écho-Doppler donne des indications pré- 
cises sur le diamètre interne et les capacités de dilatation aussi bien des artères 
que des veines, la phlébographie incluant les vaisseaux centraux jusqu’à la 
veine cave est indispensable en cas de cathéter veineux central préalable. 
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Stratégie de création de l’abord vasculaire 


On pourra alors décider, si possible, d’une FAV distale, radio-céphalique ou 
ulno-basilique, ou sinon d’une FAV proximale, brachio-céphalique ou bra- 
chio-basilique suivie de superficialisation. 


Quelle place pour les cathéters veineux centraux? 
Les contre-indications à la création d’un abord vasculaire artérioveineux 


En cas de contre-indication à la création d’un abord vasculaire artérioveineux, 
il faut explorer les veines jugulaires internes pour apprécier leur présence, 
leur degré de perméabilité et donc la possibilité d’insérer un cathéter veineux 
central. En cas de doute, une exploration des vaisseaux centraux sera néces- 
saire (angiographie, scanner, IRM, etc.). On observe actuellement un allon- 
gement de la durée de vie des cathéters veineux centraux permanents qui 
seraient susceptible d’atteindre 70 % à 3 ans, entre les meilleures mains. 


Indications 


Les contre-indications des abords vasculaires artérioveineux sont par 
exemple : 


— la destruction du réseau veineux (prises de sang antérieures, chimiothéra- 
pies, échecs d’abord vasculaire, etc.); 

— l'insuffisance cardiaque documentée (cardiopathie ischémique, cardiomyo- 
pathie) surtout si elle est connue de longue date; une fraction d’éjection infé- 
rieure à 50 % ou une fraction de raccourcissement inférieure à 20 % chez une 
personne âgée, doivent faire poser l’indication d’un cathéter veineux central 
définitif. Cette situation cardiaque est à différencier de la cardiopathie dilatée, 
découverte dans un contexte de rétention hydrosodée, susceptible de régresser 
après le début de la dialyse grâce à une déshydratation appropriée: 

— l’ischémie irréductible de la main imposant un cathéter veineux central 
définitif ; 

— l’hémodialyse en urgence avant création et la maturation de l’abord vascu- 
laire artérioveineux ; 

— l’abord vasculaire artérioveineux immature; 

—l’abord vasculaire artérioveineux dysfonctionnel : cathéters provisoires 
(quelques jours à une semaine) ou permanents (quelques semaines ou mois). 
Dans les deux cas, une réflexion évaluant les avantages et les risques doit être 
soigneusement menée (par exemple, ne pas poser un cathéter veineux central 
en veine jugulaire interne (VJI) pour une seule dialyse, etc.). 


Contre-indications 


Les explorations préalables doivent vérifier la perméabilité des VJI ou 
fémorales; ceci est indispensable, compte tenu de la fréquence des sténoses 
veineuses centrales observées chez les patients déjà dialysés sur cathéter cen- 
tral. En cas de doute concernant les troncs veineux proximaux ou centraux 
(subclavière, tronc brachiocéphalique, veine cave supérieure, etc.), le scanner 
spiralé donnera des informations utiles. 
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Généralités 


Conclusion 


L’abord vasculaire est créé pour permettre une épuration extra-rénale efficace 
et sécurisante offrant au patient une qualité de vie satisfaisante. La création 
nécessite une réflexion globale impliquant une analyse des bénéfices et des 
risques pour le patient. 

L’abord vasculaire de référence est la FAV distale créée avant la prise en 
charge du patient en hémodialyse. 
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Préparation pour la création 
d’un abord vasculaire pour 
hémodialyse + 2 


EXAMEN CLINIQUE 


L’examen clinique est primordial avant la création d’un abord vasculaire. Il 
permet par une étude soigneuse et précise de l’axe artériel et veineux de défi- 
nir, dans la plupart des cas, le type de montage. L'expérience et le recul per- 
mettent actuellement d’affirmer que la fistule artérioveineuse (FAV) 
représente l’accès vasculaire de choix pour l’hémodialyse chronique. Elle 
offre en effet à la fois : 

— les débits sanguins les plus élevés: 

— les taux de recirculation les plus bas; 

— les plus faibles taux de complications. 

C’est également un examen clinique, réalisé à intervalles réguliers, qui peut 
permettre à lui seul de dépister et de diagnostiquer les complications des abords 
vasculaires au premier rang desquelles figurent la sténose et la thrombose. 
Idéalement, l’abord vasculaire devrait être réalisé trois à quatre mois avant le 
passage en hémodialyse. 


L'INTERROGATOIRE DU PATIENT ET L'ÉTUDE DE SES ANTÉCÉDENTS 


Ils influencent l’arbre décisionnel. 


Le mode de vie du patient 


— Son hygiène. 

— Fumeur (tabagisme). 

— Son âge. 

— Mobilité/autonomie. 

— Son activité professionnelle. 

— Est-il droitier ou gaucher? (On préférera choisir le membre non dominant.) 
— Prise médicamenteuse (anticoagulant anti-agrégant). 


Les pathologies risquant de compromettre le capital vasculaire 


— Infarctus du myocarde. 
— La pose d’un stimulateur cardiaque ou chambre implantable. 


15 


Création d’un abord vasculaire pour hémodialyse 


— Un séjour en service de réanimation avec la mise en place de cathéters vei- 
neux centraux (risque de sténose des gros troncs veineux surtout après la pose 
d’un cathéter subclavier). 

— Le diabète et ses complications artérielles. 

— Les cathéters périphériques veineux (drumm). 

— Les dons de sang, les ponctions veineuses ou artérielles pour prélèvement 
sanguin ou gazométrie, les perfusions (chimiothérapie). 

— Les troubles de l’hémostase (la présence d’anticoagulant circulant peut pro- 
voquer une thrombose précoce de l’accès). 


Les pathologies limitant l'espérance de vie 


— L’insuffisance cardiaque sévère (la création d’une FAV peut altérer l’hémo- 
dynamique et le débit cardiaque). 

— Le patient porteur d’une pathologie néoplasique. 

— Le sujet cachectique. 


L'historique des abords précédents 


La présence d’abord vasculaire antérieur limite le nombre de sites disponi- 
bles, et il convient d’en rechercher les causes d’échec. 


LES CONDITIONS DE L'EXAMEN CLINIQUE 


L’examen clinique sera réalisé sur un patient torse nu dans une pièce chaude. 
Si le patient a froid, lui plonger les mains et les avant-bras dans l’eau chaude 
et surtout renouveler l’examen clinique, si celui-ci est peu contributif, avant 
l'intervention, quand le patient est dans un lit bien chaud, la chaleur favorisant 
la vasodilatation des vaisseaux. 

L’examen clinique sera d’autant plus performant que le sujet sera mince. 
L’examen va débuter par l’inspection de la peau à la recherche d’hématomes 
sous-cutanés sur point de ponction, de cicatrices d’intervention pour abord 
vasculaire antérieur ou pour toute autre origine. 

L’examen clinique sera comparatif pour les deux membres et la présence d’un 
œdème d’un membre supérieur ou d’une circulation collatérale de l’épaule 
fera craindre une sténose des gros troncs veineux centraux. 


L'ÉVALUATION CLINIQUE DU SYSTÈME ARTÉRIEL 


L’exploration des artères se fera par la palpation des pouls radial, cubital et 
brachial (huméral) (fig. 2-1). 


L'artère brachiale (humérale) 


Elle est sous-cutanée et on peut la palper au tiers inférieur du bras dans le 
sillon formé par les muscles brachial antérieur et biceps. 

La variante anatomique représentée par la bifurcation haute de l’artère bra- 
chiale (14 % des cas) se traduit par la palpation de deux pouls au pli du coude. 
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Examen clinique 





Fig. 2-1. Palpation des pouls radial et cubital. 


L'artère radiale 


Elle est superficielle à la moitié inférieure de l’avant-bras et est alors palpable 
au bord médial du tendon du long supinateur. 


L'artère ulnaire (cubitale) 


Elle est plus difficile à percevoir de par son petit calibre et sa situation entre le 
tendon du muscle cubital antérieur et le tendon du fléchisseur du cinquième doigt. 
La palpation des pouls permettra également d’apprécier la qualité des 
vaisseaux : la perception d’une artère dure, faiblement battante ou absente, 
traduit la présence de calcifications et se rencontre surtout chez le diabétique 
et le sujet âgé. 

L’auscultation enfin recherche l’existence de souffle sur le trajet artériel, 
dont la présence doit faire craindre une sténose de ces vaisseaux. L’auscul- 
tation peut retrouver une ancienne fistule encore faiblement perméable 
(fig. 2-2A et B). 


ÉVALUATION CLINIQUE DU SYSTÈME VEINEUX 


Les veines superficielles de l’avant-bras sont au nombre de trois : 
— la veine céphalique; 

— la veine médiale antébrachiale ; 

— la veine basilique. 


La veine céphalique 


Elle est palpée sur le bord latéral de l’avant-bras et du bras le long du bord 
externe du biceps. Elle rejoint le sillon delto-pectoral (sillon entre le muscle 
deltoïde et le muscle grand pectoral) et s’abouche dans la veine axillaire. 
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Fig. 2-2. Examen au stéthoscope. À : auscultation du trajet artériel. B : auscultation du 
trajet artériel dans le creux sous-claviculaire. 


La veine médiale antébrachiale 


Elle est palpée à la face antérieure de l’avant-bras. Les deux branches perçues 
sont : 

— la veine médiale céphalique; 

— la veine médiale basilique. 


La veine basilique 


Elle est perçue sur le bord médial de l’avant-bras, elle est superficielle 
jusqu’au milieu du bras où elle perfore l’aponévrose et devient profonde. 
La brièveté de son trajet sus-aponévrotique oblige à une superficialisation 
secondaire de son trajet jusqu’à la base du creux axillaire. 


Exploration du réseau veineux 


L’exploration du réseau veineux superficiel est réalisée sans et avec garrot, 
placé à la racine du membre (fig. 2-3). 

Le bon état d’une veine de l’avant-bras est vérifié par la visibilité et la pal- 
pation de celle-ci sur tout son trajet du poignet jusqu’au coude. 

Ainsi, une veine thrombosée est dure et roule sous le doigt. 

L'étude de la vidange de la veine sera appréciée au lâcher du garrot, après 
avoir mis le membre supérieur en élévation : normalement une veine à paroi 
souple doit se vider rapidement. 


AU TERME DE CET EXAMEN CLINIQUE 


Dans les cas habituels, on peut se faire une idée assez précise sur l’état artériel 
et veineux superficiel du patient et on peut dresser une cartographie artérielle 
et veineuse. La veine céphalique sera choisie préférentiellement lors de la 
création d’un abord vasculaire, mais il faut toujours vérifier la veine basilique 
sur toute l’étendue de l’avant-bras car celle-ci est souvent épargnée par le 
personnel paramédical de par son trajet à la face interne de l’avant-bras. 
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Fig. 2-3. Examen sous garrot. 


Néanmoins en l’absence de veine palpable, chez l’obèse ou en cas de suspi- 
cion de sténose, il faudra savoir s’aider d’examens complémentaires : 

— la radiographie des parties molles, anodine et facile à obtenir; elle recherche 
des calcifications artérielles et permet parfois de réaliser une véritable carto- 
graphie artérielle; 

— l’écho-Doppler; 

— la phlébographie (iode, CO). 

La FAV est l’abord vasculaire réalisé en première intention chez presque tous 
les malades. L’anastomose sera la plus distale possible sur le membre non 
dominant avec préférence absolue pour la veine céphalique (radiale superfi- 
cielle) au poignet. 

Le pontage artérioveineux est la solution de seconde intention en cas de dif- 
ficulté ou d’échec de la fistule. 

Le cathéter tunnellisé est l’abord de choix pour les accès temporaires. 


CONCLUSION 


C’est la qualité d’un examen clinique bien conduit qui conditionne l’arbre 
décisionnel. C’est également la qualité de la veine qui conditionne la survie 
d’un abord vasculaire. Il faut donc : 
— choisir préférentiellement : 

ele membre non dominant, 

une veine superficielle de bonne qualité; 
— s’assurer : 

° de la qualité de l’état artériel, 
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* de l’absence de sténose des vaisseaux du cou; 
— créer la fistule la plus distale possible. 


La réalisation d’une FAV n’est possible que si les veines superficielles du 
bras ont été épargnées par les prises de sang ou les perfusions. 

Il est donc impératif de protéger le capital veineux chez tout patient présentant 
un risque d’évolution vers l’insuffisance rénale et de surveiller régulièrement 
les abords vasculaires. 

Une collaboration et une approche multidisciplinaire sont donc indispensables 
pour assurer une durée de vie prolongée aux FAV. 

Le bon fonctionnement de ces abords permettant d’assurer durée et qualité 
de vie à nos patients. 


Consultation prédialyse en binôme médecin/infirmière 


Àl'issue de l'examen clinique pour création d’un abord vasculaire pour hémo- 
dialyse, l’infirmiére coordonne la prise des rendez-vous : radiologie, anesthé- 
sie, chirurgie, en fonction du type d’abord à créer et des impératifs 
socioprofessionnels et familiaux du patient. 

Elle assure la traçabilité, dans le dossier de soins, de l'information délivrée 
au patient. Elle lui remet les documents d’information spécifiques existants. Le 
cas échéant, le patient signe les documents de consentement éclairé. 

Ceci permet une anticipation dans la création de l’abord et une adhésion du 
patient à la stratégie thérapeutique. 


CARTOGRAPHIE ULTRASONORE ARTÉRIELLE 
ET VEINEUSE 





La cause la plus fréquente de perte d’un abord vasculaire est la thrombose. 
Le diagnostic préopératoire des lésions artérielles et veineuses critiques et 
leur traitement préventif sont à même d’éviter de nombreux échecs. Le bilan 
écho-Doppler artériel et veineux des membres supérieurs en complément de 
l’examen clinique avant création d’un abord vasculaire permet de connaître 
l’état de la vascularisation, et ainsi de choisir le meilleur site possible. L’étude 
des parties molles vient compléter l’étude de la vascularisation, en précisant 
l’état du tissu adipeux de l’hypoderme et des aponévroses, paramètres évo- 
lutivement importants dans l’utilisation de l’abord. Le bilan comportera donc 
trois volets : 


— exploration artérielle; 
— exploration veineuse; 
— exploration des parties molles. 
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LES INVESTIGATIONS ULTRASONORES 


Les moyens d’investigation couramment utilisés en pathologie vasculaire vont 
du Doppler continu, moyen le plus simple permettant un débrouillage rapide 
des problèmes, aux appareillages plus complexes : Duplex-scan avec Doppler 
pulsé et imagerie de flux par Doppler couleur et énergie. L’échographie bidi- 
mensionnelle en mode B est la base de l’exploration morphologique et pariétale 
vasculaire, qui utilise la plus haute fréquence de sonde possible afin d’avoir la 
résolution optimale (en pratique de 5-7 MHz, pour les vaisseaux du membre 
supérieur les plus profonds, à 10-12 MHZ pour les plus superficiels). 


LE BILAN ARTÉRIEL 


Il ne diffère pas du bilan artériel réalisé chez tout malade vasculaire, et recher- 
che des lésions sténosantes, oblitérantes ou extasiantes. La difficulté va résider 
dans l’appréciation des lésions non hémodynamiquement significatives dans 
les conditions basales. Elles peuvent, à l’occasion de la création d’une fistule, 
en raison de l’augmentation de débit, devenir hémodynamiquement significa- 
tives et gêner le développement de l’abord, voire être responsables d’une 
occlusion précoce. Le bilan apprécie l’état pariétal et les calibres vasculaires. 
Différents travaux semblent montrer qu’un calibre artériel inférieur à 2 mm 
conduit fréquemment à l’échec ou au mauvais fonctionnement de l’abord vas- 
culaire. Ceci est en fait à moduler en fonction de l’âge et des facteurs de 
risque vasculaire qui conditionnent les possibilités de dilatation et d’adapta- 
tion du réseau, une fois l’abord créé, conduisant à une maturation adéquate. 
Il peut être utile de dépister les variétés anatomiques artérielles. Le diagnostic 
n’est possible que par un balayage soigneux, en coupe transversale, de tout 
le membre. La plus fréquente des anomalies est la duplication de l’artère bra- 
chiale (9 à 13 % des cas), communément appelée «bifurcation haute de 
l’artère brachiale ». Il existe dans ce cas une artère brachiale principale qui 
se continue au-delà du pli du coude par l’artère ulnaire et une artère brachiale 
accessoire qui se continue par l’artère radiale. L’artère radiale peut être hypo- 
plasique ou absente, suppléée par l’artère ulnaire ou l’artère interosseuse:; elle 
peut également être superficielle ou double avec une artère radiale superfi- 
cielle (1 % des cas). L’artère ulnaire, en dehors de sa naissance haute de 
l’artère brachiale, peut être superficielle (3 %); elle peut également être hypo- 
plasique ou absente, suppléée par les autres artères de l’avant-bras. 

Un soin particulier est nécessaire en cas d’antécédents de FAV, de bilan 
angiographique ou de geste endovasculaire : la pathologie iatrogène, bien que 
rare, n’est pas exceptionnelle. Le terrain vasculaire est bien sûr primordial 
dans l’orientation du bilan. 


LE BILAN VEINEUX 


L’exploration du système veineux profond ne présente pas de particularité 
par rapport à l’examen standard. Il est nécessairement complet et soigneux, 
notamment s’il y a déjà eu plusieurs abords, si des cathéters ont déjà été posés, 
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ou s’il existe des antécédents d’angioplastie veineuse, voire de pose de stent. 
Le but est de rechercher les lésions sténosantes ou occlusives pouvant com- 
promettre la viabilité de l’abord. 


Les veines superficielles de l’avant-bras 


Schématiquement quatre veines sont utilisées : la veine radiale superficielle 
et la cubitale superficielle à l’avant-bras, la veine céphalique et la basilique 
au niveau du bras. Ce sont essentiellement les veines de la face antérieure de 
l’avant-bras qui sont utiles. L'examen du réseau veineux superficiel est réalisé 
sous garrot, complété si nécessaire par des manœuvres d’hyperhémie. La con- 
tinuité veineuse et les voies de drainage sont notées. Une attention particulière 
est apportée à l’étude du mode de terminaison dans le réseau profond des 
veines superficielles : crosse de la veine céphalique, et convergence avec les 
veines brachiales pour la veine basilique. 

Une cartographie est portée sur un schéma, complété par un marquage cutané, 
si nécessaire, dans certaines situations anatomiques particulières. On s’atta- 
chera à rapporter les calibres veineux. Une veine de calibre inférieur à 2 mm 
est péjorative; elle est jugée inutilisable, chez l’adulte, s’il est inférieur à 
1,6 mm. La sagesse est probablement de fixer la limite utilisable à 3 mm. 
En dehors des critères anatomiques de calibre et de continuité, il faut s’attacher 
à rechercher les anomalies pariétales de type synéchies qui, avec les sondes à 
haute fréquence utilisables actuellement, sont assez aisément détectées, souvent 
consécutives à des ponctions itératives ou à des thrombi pariétaux recanalisés. 
Soit ces anomalies sont mineures, et n’interdisent pas la création de la FAV, 
sous couvert d’une surveillance évolutive pouvant conduire à une dilatation, 
soit 1l existe une véritable sténose fixée, qui impose de choisir un autre site. 


EXPLORATION DES PARTIES MOLLES 


L’échographie permet de noter la situation de la veine superficielle par rap- 
port à l’aponévrose, ainsi que l’épaisseur du pannicule adipeux et son échos- 
tructure. La normalité de ces paramètres est de bon augure pour une utilisation 
correcte ultérieure de la FAV. L’épaisseur des parties molles trop importante 
pour permettre une palpation aisée, l’échostructure remaniée avec des signes 
de liposclérose, la gaine vasculaire plaquant la veine sur le plan profond apo- 
névrotique, lui interdisant après création de « monter » en superficie et même 
limitant sa dilatation, sont des éléments péjoratifs. La veine peut également 
apparaître contenue dans un feuillet aponévrotique dédoublé, avec un aspect 
échographique identique à celui de la veine grande saphène à la cuisse, aspect 
habituellement non décrit dans les livres d’anatomie. Le tissu adipeux sous- 
cutané possède une texture d’une importance capitale, qui présente des lamel- 
les conjonctivales générant des différences de résistance et d’élasticité. Les 
lamelles conjonctivales entrelacées forment une lame continue distincte du 
fascia, décrite au membre inférieur sous le nom de couche membraneuse du 
tissu sous-cutané, n’ayant pas beaucoup attiré l’attention aux membres supé- 
rieurs et dont l’échographie montre bien l’existence, divisant l’hypoderme en 
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une couche adipeuse superficielle et une couche profonde. Ces contraintes 
extrinsèques veineuses sont, à elles seules, susceptibles de retarder la percep- 
tion d’une veine artérialisée dont le débit serait adéquat à une épuration. Dans 
ces cas de figure, la superficialisation sera la solution de choix. 

L'examen Doppler, en dehors du suivi de l’abord vasculaire une fois créé, peut 
donc s’avérer utile dans le choix de la stratégie de création, en venant améliorer 
les performances de l’examen clinique. De plus, le bilan ultrasonographique 
vient souvent compléter la phlébographie qui est parfois d’interprétation déli- 
cate, notamment chez le patient ayant déjà été multiopéré, chez qui se pose le 
problème du réseau veineux superficiel restant utilisable et de sa longueur. 
Ailleurs, c’est un doute sur l’existence d’une veine basilique qui sera aisément 
levé par l’écho-Doppler, lorsque des superpositions phlébographiques ne per- 
mettent pas de trancher. Le bilan morphologique, le calibrage des vaisseaux et 
l’état pariétal, l’état des parties molles sont des données importantes apportées 
aisément par cette exploration, permettant de définir une stratégie et de l’adapter 
au contexte étiologique, les problèmes étant fort différents chez l’adulte jeune, 
l’enfant et le diabétique polyvasculaire. (Voir fig. 2-4, 2-5 et 2-6.) 
Bibliographie : 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40. 


Rôle infirmier dans la préparation à la cartographie ultrasonore 


L'infirmière demande au patient s’il souhaite des informations complémentai- 
res concernant l’examen. 

Elle vérifie son niveau de compréhension sur l'intérêt de l'examen par rapport 
à l’évolution de sa pathologie. 

Elle réajuste les informations non comprises et répond aux questions. 

Elle rassure sur le côté indolore de l'examen. 

À cette occasion, elle sensibilise de nouveau le patient sur la prévention du 
capital veineux (cf. fiche Conseils à donner aux patients porteurs d’un abord 
vasculaire périphérique, p. 239). 

Elle assure la traçabilité, dans le dossier de soins, de l'information délivrée 
au patient. Elle lui remet les documents d'information spécifiques existants ; le 
cas échéant, le patient signe les documents de consentement éclairé. 


Peau 
Veine 

Fig. 2-4. Étude des 
rapports veines/parties 


molles. Coupe transversale 

de l’avant-bras : la veine 

engainée dans la fibrose 
es parties molles ne 
pourra se dilater. 


sous-cutané 


Aponévrose 
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——  Veine utilisable 


__ Veine pathologique 


Veine thrombosée 





Fig. 2-5. Cartographie ultrasonore artérielle et veineuse. 





Marquage Phlébographie 


Fig. 2-6. Marquage cutané après repérage échographique. Résultat superposable aux 
données phlébographiques. 
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PHLÉBOGRAPHIE DES MEMBRES EN VUE DE CRÉATION 
D'UN ABORD VASCULAIRE D'HÉMODIALYSE 


La phlébographie au produit de contraste iodé est l’examen de référence (fig. 2- 
7). Elle doit visualiser parfaitement le réseau veineux superficiel à l’avant-bras 
et au bras, ainsi que le réseau veineux profond proximal jusqu’à la veine cave 
supérieure (fig. 2-7 À à 2-7 D). Toutefois, cet examen, s’il a des indications 
extrêmement larges chez les patients déjà dialysés, est contre-indiqué chez les 
patients en insuffisance rénale sévère, ce qui limite considérablement ses indi- 
cations en prédialyse. Chez ces patients, on aura recours, si nécessaire, c’est-à- 
dire si l’examen clinique est insuffisant, à d’autres examens, et notamment à la 
phlébographie utilisant du CO, et/ou à l’écho-Doppler. 





Fig. 2-7. À : Phlébographie du membre supérieur gauche avec du produit de contraste 
iodé. Belles veines céphalique médiane et basilique. B : Au bras, la veine basilique est 
normale, la veine céphalique n’est pas opacifiée, mais le garrot est toujours serré. C : 
Après ablation du garrot, js veine céphalique s'opacifie : elle est normalement perméar- 
le. D : Une sténose serrée du tronc fi D est mise en évidence chez ce 


patient ayant des antécédents de cathéters centraux. 
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RAPPEL ANATOMIQUE 


À l’avant-bras, il est indispensable de différencier les veines profondes, qui 
sont doubles et satellites des axes artériels, et qui ne peuvent être utilisées 
pour la création des abords, des trois veines superficielles utilisables pour la 
création des abords vasculaires : 


— la veine céphalique latérale (également appelée radiale superficielle laté- 
rale) ou accessoire, qui se poursuit par la racine externe de la veine céphalique 
au bras; 

—la veine céphalique médiane (également appelée radiale superficielle 
médiane) ou principale, qui se dirige vers la pointe du M veineux du coude; 
— la veine basilique (également appelée cubitale superficielle) , qui se poursuit 
vers la veine basilique au bras. 


Au bras, les deux veines utilisables sont la veine céphalique qui est facilement 
reconnaissable et la veine basilique. La veine basilique est une veine profonde 
dont le trajet est superposable à celui des veines humérales. Différencier la 
veine basilique de ces dernières au bras est difficile. C’est uniquement par 
leur mode de formation que la distinction est faite : les veines brachiales sont 
formées de la réunion des veines profondes radiales, cubitales et interosseu- 
ses, alors que c’est le réseau veineux superficiel qui forme la veine basilique 
au bras, et notamment les veines céphaliques médiane et latérale de l’avant- 
bras. 


PHLÉBOGRAPHIE AU PRODUIT DE CONTRASTE IODÉ 
Phlébographie globale 


La première étape consiste à ponctionner une veine de la main, ce qui n’est 
pas toujours aisé chez ces patients souvent multiponctionnés à ce niveau. 
Dans les cas difficiles, la ponction veineuse peut être considérablement faci- 
litée par l’obtention d’une vasodilatation maximale, en mettant bien sûr un 
garrot à la racine du membre, mais surtout en faisant tremper pendant quel- 
ques minutes la main dans de l’eau très chaude, à la limite du supportable. 
L'utilisation de cathéters fins, 20 Gauges, semble beaucoup moins traumati- 
sante pour les veines que les aiguilles métalliques; leur utilisation diminue 
considérablement les risques d’extravasation lors des injections. 

La deuxième étape est l’obtention d’une vasodilatation veineuse maximale. 
Cette dernière est indispensable pour juger de la taille réelle de la veine ainsi 
que de la qualité de ses parois. La dilatation veineuse est obtenue en mettant 
un garrot serré à la racine du membre plusieurs minutes avant l’injection mais 
aussi par l’injection d’un volume relativement important de liquide en amont 
du garrot. Le volume que nous injectons habituellement est de 35 à 45 cc de 
produit de contraste, pulsés par 50 cc de glucosé à 5 %; le débit d’injection 
est habituellement de 4 cc/sec. Le garrot comprime davantage la veine cépha- 
lique que la basilique, aussi pour visualiser la veine céphalique au bras est-il 
nécessaire de le desserrer en cours d’injection (fig. 2-7 B et 2-7 C). 
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La phlébographie du membre supérieur peut être réalisée sur différents types 
d'installation : artériophlébographie, sérigraphie, angiographie numérisée. Le 
positionnement du membre supérieur est fondamental : membre supérieur en 
position anatomique, le bras en supination et la paume de la main vers le haut. 
Cette position est la seule qui permet d’identifier et d’analyser les différentes 
veines utilisables pour la création d’un abord vasculaire d’hémodialyse. 

La technique de prise des clichés dépend de l’appareillage utilisé. Nous pré- 
férons habituellement ne faire qu’une seule injection associée à un travelling, 
le garrot étant retiré avant la fin de l’injection, au moment où les clichés sont 
pris au niveau du coude, pour permettre l’opacification de la veine céphalique 
au bras. 

L'analyse des clichés doit être minutieuse. Certains pièges doivent être con- 
nus pour être évités : 

— il ne faut pas confondre spasme et lésion organique. Un spasme doit être 
suspecté dès qu’une veine apparaît plus large au niveau des valves qu’entre 
celles-ci (fig. 2-8 A-B et 2-9 A-B) ou dès qu’une veine change de calibre sur 
un de ses segments pendant l’injection, des anomalies persistantes sur le reste 
de son trajet sont alors souvent des spasmes. On peut rapprocher des spasmes, 
l’image de sténose qui persiste à la place du garrot et les images de disparité 
de calibre des axes veineux de part et d’autre du garrot et qui existent après 
l’ablation de ce dernier (fig. 2-8 C); 

— l’image de sténose ou d’occlusion souvent visible au niveau de la jonction 
huméro-axillaire est en fait une simple compression par les parties molles. Il 
suffit de mettre le bras en abduction pour voir les veines profondes normale- 
ment perméables (fig. 2-10 A-B); 





B C 


Fig. 2-8. À : Phlébographie à l'iode. Veine céphalique d'aspect grêle à l’avant-bras avec 
des zones valvulaires surdimensionnées, évocateur de spasme. B : Après une injection de 
dérivé nitré (0,5 mg de linsidomine]), la veine céphalique apparaît de bon calibre. C : 
Au bras, noter la différence de calibre des veines céphalique et basilique de part et 
d'autre de l'emplacement du garrot persistant après son ablation. 
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— l’image de sténose de la terminaison de la veine subclavière est parfois une 
fausse image liée d’une part à l’image de lavage par le sang venant de la 
jugulaire interne, et d’autre part à une compression extrinsèque. L’analyse 
cliché par cliché montre souvent que cette lésion change de morphologie d’un 
cliché à l’autre; de plus, l’absence de collatéralité prouve que cette lésion 
n’est pas hémodynamiquement significative à l’état basal. Une nouvelle injec- 
tion avec manœuvre de Valsalva peut faire disparaître cette compression 
extrinsèque mais elle est techniquement difficile à réaliser du fait des mou- 
vements des patients. 


La perméabilité des troncs veineux profonds proximaux, la veine cave supé- 
rieure y compris, doit absolument être analysée, notamment chez les patients 
qui ont des antécédents de cathéters veineux centraux, les sténoses des veines 
proximales étant une complication fréquente de ces derniers. 

Le premier abord vasculaire est généralement réalisé au membre non domi- 
nant, et la phlébographie doit explorer d’abord ce membre. Si le patient a une 
insuffisance rénale et que le réseau veineux est normal du côté du membre 
non dominant, on peut très souvent se dispenser de la réalisation de l’explo- 
ration de l’autre membre supérieur, afin de limiter les quantités de produit de 
contraste injectées. 


Phlébographie élective 


Chez certains patients, il est également possible de réaliser une phlébographie 
élective dont le but est de préciser la perméabilité d’un axe veineux pour 
lequel l’examen clinique est insuffisant. Par exemple : cette veine céphalique 
bien palpable à la moitié distale de l’avant-bras mais non palpable à la moitié 
proximale, est-elle occluse ou simplement profonde? La ponction veineuse 
sera donc effectuée dans une veine se drainant dans cette veine superficielle 
en évitant évidemment toute ponction de veine utilisable pour une fistule qui 
pourrait compromettre sa création. Ces phlébographies électives peuvent être 
faites en injectant un faible volume de contraste car l’opacification d’une 
seule veine est souhaitée d’autre part avec le produit de contraste iodé peut- 
être dilué à 80 ou 90 Z par du sérum glucosé à 5 %. 


Recommandations 


Rappelons que toute ponction d’une veine utilisable pour la création d’un abord 
est En A contre-indiquée. 

L'opacification veineuse peut alors être obtenue avec des quantités de produit de 
contraste iodé de l’ordre de 1 cc, ce qui n’est pas néphrotoxique. Dans cette même 
indication, l'examen écho-Doppler orienté fournit les mêmes renseignements; c'est 
un examen très performant. 


PHLÉBOGRAPHIE AU CO, 


Une alternative, actuellement de plus en plus utilisée, est la réalisation d’une 
phlébographie à l’aide de CO, (fig. 2-10). Le CO, est un gaz diffusible pour 
lequel l’organisme a de très grandes capacités de stockage. Il est très rapide- 
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ment éliminé au niveau pulmonaire. Le gros avantage du CO, est de n’être 
pas contre-indiqué en cas d’allergie ou d’insuffisance rénale. 

Les contre-indications sont exceptionnelles et liées au risque d’embolie sys- 
témique de CO.. Il s’agit des shunts droit-gauche à l’étage cardiaque et des 
FAV pulmonaires (Rendu-Osler). Dans la pratique, nous ne recherchons pas 
systématiquement l’existence d’un foramen ovale perméable et nous n’avons 
jamais observé de complication en rapport avec une telle anatomie. 

Le contraste utilisé pour la création de l’image est la différence de contraste 
entre gaz et eau. Cette différence est faible et, pour cette raison, l’utilisation 
d’appareils d’angiographie numérisée est indispensable. 

L’injection du CO, est effectuée à l’aide d’une seringue manuelle. Le débit 
d’injection nécessite une bonne habitude, une injection trop rapide étant dou- 
loureuse, une injection trop lente ou insuffisante ne remplissant pas la totalité 
du système veineux. En fait, c’est la distension veineuse brutale qui est dou- 
loureuse pour les patients, aussi l’injection manuelle doit-elle être très lente 
au départ et s’accélérer progressivement au cours de l’injection. Nous utili- 
sons actuellement un injecteur de CO, (injecteur Caddi, société Grifols, 
Montpellier) sur lequel on peut très facilement régler la pente et la pression 
maximale de l’injection. 


» La réalisation de la phlébographie au CO, présente deux principales difficultés 


— La première est que le gaz est compressible — aussi l’injection de CO, est- 
elle beaucoup moins efficace pour lever les spasmes veineux que l’injection 
de liquide en amont d’un garrot. Pour cette raison, nous injectons systémati- 
quement du Risordan 1 mg dilué à 20 cc par membre : ce vasodilatateur est 
injecté afin d’obtenir une meilleure efficacité, alors que le garrot est déjà en 
place à la racine du membre (fig. 2-9 A-B). 





A 


Fig. 2-9. A: Phlébographie CO;, en dpi du te les veines superficielles sont filifor- 
mes et spastiques. B : Après injection de 0,5 mg de linsidomine (Risordan), apparition 
d’une veine céphalique médiane de bonne qualité. 


B 
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— La deuxième difficulté est d’obtenir une opacification de la totalité du sys- 
tème veineux : quand une belle veine céphalique est opacifiée à l’avant-bras, 
la veine basilique ou une autre veine céphalique accessoire à l’avant-bras 
n’est souvent pas opacifiée. La veine céphalique à l’avant-bras étant la veine 
de premier choix, ceci est de faible importance quand elle est normalement 
perméable (fig. 2-10 A). En revanche, quand c’est une veine basilique qui 
s’opacifie, 1l faut impérativement effectuer une injection avec compression 
de cette veine pour s’assurer de l’absence de veine céphalique principale ou 
accessoire utilisable. De même au niveau du bras, quand le drainage s’effec- 
tue uniquement par la veine céphalique, il est souvent souhaitable d’effectuer 
uniquement une injection en abduction qui permet alors l’opacification de la 
veine basilique (fig. 2-10 B). En revanche, quand le drainage s’effectue 





Fig. 2-10. À : Phlébographie au CO; drainage exclusif du CO, par une veine céphali- 

que. Aspect d’occlusion de la basilique à la partie haute du bras. B : Lorsque le bras est 

en abduction, on note une opacification de la veine axillaire confirmant la compression 
par les parties molles en position anatomique. 
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uniquement vers la veine basilique, la visualisation de la veine céphalique 
nécessite souvent la compression de la veine basilique, soit au coude, soit en 
mettant un objet dur dans le creux axillaire, ce qui comprime la veine basili- 
que quand le bras est en adduction. 

La phlébographie au CO, est bien tolérée par les patients. Cependant, pendant 
la demi-heure suivant l’examen, les patients se plaignent fréquemment de sen- 
sation de mal-être avec parfois quelques nausées, et/ou une toux, et/ou une 
chute tensionnelle très modérée. Pour ces raisons, nous gardons les patients 
allongés pendant une demi-heure après l’examen. 


Principaux risques du CO, 


— Le surdosage avec désamorçage de la pompe cardiaque peut survenir en cas 
d'erreur de manipulation si l’injection est effectuée en continu. Pour cette 
raison, il est nécessaire d’utiliser une chambre intermédiaire, ce qui rend 
impossible l’injection par inadvertance d’une trop grande quantité de CO, 
En ce qui nous concerne, nous n’ouvrons l’obus de CO, que quelques secon- 
des, le temps de remplir le détendeur. La totalité de l’examen est ensuite réa- 
lisée avec le CO, contenu dans le détendeur. Pour la même raison, il est 
souhaitable d’attendre quelques minutes entre chaque injection. 

— Le deuxième risque est celui d’embolie gazeuse qui serait liée à la présence 
d’azote dans le CO,. Ceci est aisément prévenu, d’une part, par la purge du 
matériel avant toute injection, et, d’autre part, par le fait que tout le dispositif 
d'injection doit être en permanence en pression positive de façon à ce qu’il 
n’y ait aucune entrée d’air possible dans le système. En particulier, le rem- 
plissage de la seringue d’injection doit être passif, effectué par la pression 
des gaz et en aucun cas par aspiration. 

— Le troisième risque, l’embolie systémique de CO, est prévenu par le respect 
des contre-indications. 


CONCLUSION 


La phlébographie au CO, si elle est techniquement difficile à réaliser, permet 
une très bonne visualisation des veines de l’avant-bras ainsi que des veines 
proximales. Compte tenu de l’absence complète de néphrotoxicité, cet exa- 
men est effectué en routine dès que l’examen clinique n’est pas très satisfai- 
sant pour la création d’un abord vasculaire d’hémodialyse. Il permet une très 
bonne visualisation de l’ensemble des veines du membre supérieur. Cet exa- 
men, en ce qui concerne l’évaluation des veines superficielles, donne des 
résultats équivalents à une échographie Doppler bien faite et ces deux exa- 
mens sont concurrentiels. Ils peuvent aussi être complémentaires; par exem- 
ple quand un segment n’est pas opacifié ou douteux, il est facile 
d’éventuellement compléter une phlébographie par un écho-Doppler qui est 
alors beaucoup plus simple car localisé et non pas exhaustivement étendu à 
la totalité des veines du membre supérieur. En revanche, il existe un domaine 
où la phlébographie est nettement supérieure à l’échographie Doppler, c’est 
l’étude de la perméabilité des veines centrales. La phlébographie devra donc 
être préférée à l’échographie quand le patient a des antécédents de cathéters 
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veineux centraux ou de séjours en soins intensifs. L'avantage majeur de cette 
exploration est de permettre la réalisation d’une FAV, en particulier distale, 
alors que l’examen clinique n’en avait pas évoqué la possibilité, ou plus rare- 
ment d’éviter une tentative de création de fistule sur une veine sans avenir. 
Quand on connaît la supériorité des abords veineux natifs distaux par rapport 
aux autres abords, et la nécessité de préserver le capital veineux des hémo- 
dialysés qui vivent de plus en plus longtemps en dialyse, on mesure l’impor- 
tance des apports de la phlébographie avant création d’un abord vasculaire. 


Rôle infirmier dans la préparation de la phlébographie 


L'information est la même que pour la cartographie. 


Préparation spécifique 


L'infirmière précise au patient que cet examen nécessite l'injection d’un produit 
de contraste et qu’il existe un risque d'allergie et d'effets indésirables comme 
une sensation de chaleur à l'injection de l’iode. 

— Dans le cas du Gadolinium, il peut y avoir des allergies. 

— Pour le CO, le risque est lié à l'injection d’un gaz. 

— Dans le cas d'allergie à l’iode, il est impératif de respecter scrupuleusement 
la préparation antiallergique prescrite. 

L'infirmière rappelle au patient qu'il doit prévenir le médecin après l'examen 
si des phénomènes cliniques anormaux se manifestent à distance (odème, 
prurit, dyspnée, urticaire, rush cutané). 

Le patient sera perfusé en salle d'examen. 

L'infirmière assure la traçabilité, dans le dossier de soins, de l'information 
délivrée au patient. 

Elle lui remet les documents d’information spécifiques existants ; le cas échéant, 
le patient signe les documents de consentement éclairé. 


ANGIOGRAPHIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE ____ 


De développement plus récent que l’écho-Doppler vasculaire et l’angiogra- 
phie numérisée, l’angiographie par résonance magnétique (ARM) est devenue 
un examen de routine pour l’exploration des gros vaisseaux. Imagerie de pre- 
mière intention pour les artères, elle est moins fréquemment utilisée pour 
l’étude des veines. 


PRINCIPES 


Le principe de l’imagerie par résonance magnétique [41] repose sur l’étude 
des modifications d’aimantation des noyaux d’hydrogène (ou protons) sous 
l’action conjointe d’un champ magnétique statique intense (aimant de 1 à 
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3 Tesla) et d’une onde de radiofréquence (REF). À la suite de l'excitation par 
l’onde de radiofréquence, le retour à l’équilibre de l’aimantation des protons 
est appelé « relaxation ». Cette relaxation est définie par deux constantes de 
temps, T1 et T2, qui caractérisent un tissu donné. Le patient est placé à l’inté- 
rieur de l’aimant dans un tunnel, et le signal est recueilli par l’intermédiaire 
d’une antenne qui entoure la région explorée. 


CONTRE-INDICATIONS ET LIMITES 


C’est un examen non invasif dont il faut bien connaître les contre-indications 
et les limites. Les contre-indications absolues sont la présence d’un stimula- 
teur cardiaque ou de tout autre matériel de stimulation implanté, ainsi que 
l’existence de corps étrangers ferromagnétiques dont le déplacement sous 
l’effet du champ magnétique serait dangereux (globe oculaire, clips vasculai- 
res cérébraux, etc.). 

Les contre-indications relatives concernent les patients porteurs de corps 
étrangers métalliques (prothèse valvulaire, endoprothèse vasculaire [fig. 2- 
12 A-B], etc.) proches d’une région d’intérêt, ce qui va entraîner des artefacts. 
L’examen est limité pour les patients claustrophobes (intérêt de la prémédi- 
cation), agités ou obèses. 


LES DIFFÉRENTES SÉQUENCES D'ANGIOGRAPHIE 
PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE 


Pour visualiser les vaisseaux, des séquences d’angiographie par résonance 
magnétique [41, 42] ont été développées. On distingue celles sans injection 
de produit de contraste et celles avec injection de produit de contraste. 

Les séquences sans injection de produit de contraste sont les plus anciennes. 
Il en existe deux types : les séquences par temps de vol (TOF pour Time of 
flight) et les séquences par contraste de phase (CP). Ce sont des séquences 
qui ont un temps d’acquisition long, de l’ordre de 5 à 10 min. Elles sont sen- 
sibles à tout mouvement (mouvements respiratoires et mouvements du 
patient) et au flux sanguin, particulièrement quand il existe des turbulences. 
Les séquences avec injection de produit de contraste à base de Gadolinium 
sont de développement plus récent. Le Gadolinium est un produit parama- 
gnétique qui accélère la relaxation des protons, permettant d’avoir un signal 
important du sang circulant. Le Gadolinium libre est toxique et n’est donc 
utilisé que sous forme chélatée (associé à une molécule porteuse). Aux doses 
employées en angiographie par résonance magnétique (0,1 à 0,3 mmol/kg), 
c’est un produit non néphrotoxique. Chez l’insuffisant rénal, il peut entraîner 
des complications graves (fibrose systémique néphrogénique) (réf. Prince, 
Radiology, 2008). Il existe de plus rares réactions allergoïdes graves. Les 
séquences sont rapides (15 à 30 secondes) et peuvent être utilisées en apnée. 
Actuellement, l’ARM avec injection a des indications très restreintes chez 
l’insuffisant rénal dialysé ou non dialysé. 
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ANALYSE DES IMAGES 


Après l’acquisition volumique des images, l’analyse se fait d’abord sur les 
coupes natives, mais aussi sur des reconstructions, dont il existe différents 
types. Les plus utilisées sont les reconstructions MIP (Maximum Intensity 
Projection), mais il existe également des reconstructions surfaciques et des 
rendus volumiques. Le MIP consiste à projeter sur différents plans les pixels 
les plus brillants de l’image. Le résultat se rapproche d’une image angiogra- 
phique classique par rayons X. Ces différentes reconstructions permettent de 
réaliser des incidences dans tous les plans de l’espace. 


APPLICATIONS 


Avant la création d’un abord vasculaire, l’angiographie par résonance magné- 
tique permet de rechercher des sténoses ou des oblitérations sur les artères et 
les veines du thorax et des membres supérieurs. Les lésions sténosantes sont 
parfois surestimées par l’angiographie par résonance magnétique, par rapport 
à l’angiographie numérisée. 


Angiographie par résonance magnétique des vaisseaux cervico-thoraciques 


L'étude des vaisseaux thoraciques utilise habituellement une antenne de type 
synergy-body. La crosse aortique et les artères subclavières sont bien explo- 
rées [43], permettant de bien détecter les sténoses voire les oblitérations arté- 
rielles. L’angiographie par résonance magnétique des veines centrales (veine 
subclavière, tronc veineux brachio-céphalique et veine cave supérieure) [44, 
45] peut être réalisée sans injection ou après injection de gadolinium (fig. 2- 
11). La recherche de sténoses et d’obstructions veineuses, relativement fré- 
quentes, donne de bons résultats (fig. 2-12). Quand des cathéters centraux 
sont en place, ils sont toujours visibles (fig. 2-13). 





a à 2-3 


Fig. 2-11. ARM avec injection de gadolinium. MIP de face. Temps d'homogénéisation 
avec visualisation artérielle et veineuse. Cavographie normale. 
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Fig. 2-12. À : ARM avec injection de gadolinium. MIP de face. Cavographie au premier 
passage. B : Cavographie après homogénéisation du gadolinium. Oblitération de la 
veine subclavière droite (+ ]. Artefact (») d’une hat au niveau du tronc veineux 
brachiocéphalique droit et de l'origine de la veine cave supérieure. Oblitération de la 
veine jugulaire interne gauche (€ |. 





Fig. 2-13. À : ARM avec injection de gado- 
linium. Mip de face. B : MIP en axial. Obli- 
tération jugulaire interne gauche (€). 
Cathéter de dialyse (»). 





Angiographie par résonance magnétique des vaisseaux 
des membres supérieurs 


L’exploration des vaisseaux au niveau de l’avant-bras et du bras apparaît par- 
fois plus délicate quant au choix de l’antenne et de la position du patient : 
soit le bras est levé, le patient étant en procubitus, soit le patient est en décu- 
bitus avec le bras le long du corps. 
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L’exploration des artères axillaire, humérale, radiale et cubitale, ainsi que des 
veines périphériques au niveau de l’avant-bras et du bras [46] peut être réa- 
lisée par des séquences TOF. 

La résolution spatiale, ainsi que l’importance des artefacts, ne permettent pas 
d'obtenir des renseignements de qualité, utiles au chirurgien. 

En cas de FAV [47], l’angiographie par résonance magnétique permet, en 
plus de son étude morphologique, de réaliser une quantification des flux. 
Ainsi, l’angiographie par résonance magnétique est un examen complémen- 
taire peu invasif dont l’utilisation est actuellement limitée par l’accès aux 
machines et les complications des produits de contraste. Les améliorations 
futures de la technologie et des séquences devraient permettre d’explorer les 
vaisseaux de l’avant-bras avec une meilleure résolution spatiale. 


Rôle infirmier dans la préparation à l’angiographie 


Information du patient 

L'infirmière informe le patient de l'intérêt de l’examen par rapport à sa pathologie. 
Elle vérifie son niveau d’information et de compréhension, elle réajuste et retor- 
mule si besoin. 

Elle rassure le patient sur le côté indolore de l'examen. 

La préparation psychologique est importante : bien expliquer les conditions et l’envi- 
ronnement spécifique de l'examen : capacités à rester allongé dans un endroit clos, 
bruyant, isolé pendant une longue période. L'infirmière l’informe qu'il va porter des 
bouchons auriculaires antibruit (obligatoires sur les nouvelles machines). 
L'infirmière rappelle au patient que sa coopération est essentielle pour la qualité 
de l'examen (ne pas bouger). Si l'examen est effectué en ambulatoire, et en 
cas d'administration d'anxiolytiques, elle conseille au patient d’être accompar- 
gné pour son retour. 

Préparation à l'examen 

Si nécessaire, et sur prescription médicale, un anxiolytique peut être administré 
avant l'examen. 

L'infirmière connaît les contre-indications (voir p. 33) et s'assure qu'elles n’exis- 
tent pas. 
Elle fait revêtir au patient une chemise d’opéré et l’informe qu'il sera perfusé 
pour l'injection du produit de contraste : gadolinium. Elle rappelle, à cette occa- 
sion, l'intérêt de la préservation du capital veineux (piquer sur la main, éviter 
le pli du coude, privilégier le bras dominant). 

Traçabilité 

L'infirmière assure la traçabilité, dans le dossier de soins, de l'information déli- 
vrée au patient. 

Elle lui remet les documents d’information spécifiques existants; le cas échéant, 
le patient signe les documents de consentement éclairé. 
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PRÉPARATION OPÉRATOIRE POUR LA CRÉATION 
D'UN ABORD VASCULAIRE 


DÉFINITION 


Ensemble d’actes de soins infirmiers visant à préparer le champ opératoire cutané 
d’un patient avant une intervention chirurgicale pour la création d’un abord vas- 
culaire pour hémodialyse, et à lui fournir les informations et conseils nécessaires. 


OBJECTIF 


Préparer le patient à l’intervention dans les conditions d’hygiène, de sécurité 
et de confort optimales afin de diminuer le risque infectieux, de réduire le 
niveau d’anxiété du patient, de l’impliquer dans sa prise en charge préopéra- 
toire et de lui donner les éléments d’alerte. 


CADRE LÉGISLATIF 


— Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 (article R.4311-4). 

— Circulaire DGS/DH981249 du 20 avril 1998 relative à la prévention de la 
transmission d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biolo- 
giques lors des soins dans les établissements de santé. 

— Circulaire DH/S12 DGSNS3 n° 554 du 1% septembre 1998 relative à la col- 
lecte des objets piquants, tranchants, souillés. 

— Droit des patients (mars 2002). 

— 100 recommandations d'hygiène hospitalière pour la surveillance et la pré- 
vention des infections nosocomiales (CTIN). 


ASPECT RELATIONNEL 


S'informer du niveau d’information et de compréhension du patient dans la 
corrélation entre l’évolution de sa pathologie et l’objectif de l’acte. Tracer 
l'information donnée. 

Réconforter et rassurer en fonction du degré d’anxiété, informer le patient 
qu’il bénéficiera d’un traitement antalgique et lui expliquer éventuellement 
le fonctionnement de la réglette EVA (échelle visuelle analogique). Avec son 
accord, informer et impliquer l’entourage. 

Suivant le type d’anesthésie, informer le patient et son entourage qu’il restera 
en salle de surveillance post-interventionnelle (salle de réveil). 


PRÉPARATION GÉNÉRALE 


Au matin de l'acte chirurgical 


— Suivant les protocoles, le patient aura eu une consultation pré-anesthésie. 
— Le patient est à jeun. 

— Il a un bilan biologique avec en particulier un bilan d’hémostase. 

— Il est apyrétique. 
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— Les constantes sont prises et communiquées au médecin. 

— Le dossier d’explorations complémentaires est préparé (cartographie, phlé- 
bographie, écho-Doppler). 

— Les éventuelles allergies sont notées. 

— Inviter le patient à aller aux toilettes et à se doucher suivant le protocole du 
service (savon doux ou polyvidone iodée). 

— Retirer le maquillage et le vernis à ongles, les prothèses dentaires, lunettes 
et bijoux. 


PRÉPARATION LOCALE 


— Procéder à la dépilation à la tondeuse ou à la crème dépilatoire (pas de 
rasoir : 100 recommandations). 
— Effectuer l’antisepsie cutanée en respectant le protocole quatre temps : 


1% temps : antiseptique savon, 

2° temps : rinçage, 

3° temps : séchage, 

4° temps : antiseptique dermique constituant le premier champ préopératoire. 
Le deuxième champ préopératoire est effectué au bloc. 


Recommandations 


La préparation locale doit englober toute la région concernée. 

Pour la création d’une fistule ou abord prothétique, le champ doit englober l'avant- 
bras, le bras et le creux axillaire. 

Pour la pose d’un cathéter, la zone à préparer doit englober tout l'hémithorax 
supérieur. 


Une heure avant l'intervention 


Mettre une chemise d’opéré au patient. 

Suivant la prescription de l’anesthésiste, le patient sera perfusé sur le bras 
opposé en cas de création de fistule ou abord prothétique. Pour la pose d’un 
cathéter en général à droite, la perfusion sera installée à gauche. La prémé- 
dication sera administrée, selon prescription, le patient restera allongé pour 
éviter les chutes et effets de somnolence. 

Suivant les procédures, le patient sera identifié à l’aide d’un bracelet nominatif. 
Faire accompagner le patient au bloc opératoire avec son dossier complet et 
sa perfusion fonctionnelle. 


Recommandations 


Suivant les recommandations, pour la pose d’un cathéter, il est conseillé de faire 
un écouvillonnage des fosses nasales, de l’ombilic, et du pli de l’aine pour détecter 
les patients porteurs de staphylocoques dorés (Staphylocoques aureus) afin de pro- 
ee à une prophylaxie par applications nasales de Mupirocine pendant 6 jours 
en préopératoire. 


38 


Techniques de création 
de l’abord vasculaire + 3 


LES CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX PERMANENTS __— 


Les cathéters veineux centraux (CVC) permanents, encore appelés cathéters 
de longue durée, offrent une alternative vasculaire aux fistules et pontages 
artérioveineux. Ils sont indispensables à la gestion des patients insuffisants 
rénaux chroniques [54]. Les CVC permanents comportent des canules en 
polymère synthétique souple (silicone, polyuréthane), se caractérisent par une 
tunnellisation et une fixation sous-cutanée, et sont destinés à être utilisés plus 
de 90 jours [189]. 

En dépit des recommandations internationales soulignant les risques liés à 
leur utilisation [190], le recours aux CVC permanents est fréquent et variable 
d’un pays à l’autre [191, 192, 193]. En France, la prévalence des CVC per- 
manents est de l’ordre de 20 à 40 % chez les patients incidents (moins de 
6 mois de dialyse) et de 15 à 25 % chez les patients dialysés prévalents (plus 
de 6 mois de dialyse). Cette prévalence atteint 40 à 50 % en Amérique du 
Nord, au Royaume-Uni et en Belgique et s’avère inférieure à 5 % au Japon. 
Cela traduit des pratiques médicales différentes d’un pays à l’autre. 

Les CVC permanents rendent des services incommensurables aux insuffisants 
rénaux chroniques dépourvus d’accès vasculaires artérioveineux et aux 
néphrologues confrontés quotidiennement aux problèmes d’accès vasculaires. 
Ils permettent de démarrer ou poursuivre un traitement de suppléance extra- 
rénal ambulatoire dans l’attente de la création d’une fistule artérioveineuse. 
Ils offrent un confort très apprécié des patients et des équipes soignantes. Les 
CVC permanents jouent un rôle essentiel dans la gestion de l’accès vasculaire 
et la prise en charge des insuffisants rénaux chroniques. 

Les CVC permanents représentent néanmoins un facteur de risque supplé- 
mentaire chez ces patients [194]. Ils comportent un risque infectieux de 5 à 
7 fois supérieur par rapport aux accès artérioveineux [195, 196]. Ils exposent 
les patients à des risques de thrombose et de sténose veineuse profonde. Ils 
présentent également plus volontiers des dysfonctionnements itératifs. 

Les CVC permanents font partie de la panoplie des accès vasculaires disponi- 
bles chez l’insuffisant rénal. Les CVC permanents ont leur place dans la ges- 
tion de l’accès vasculaire, mais compte tenu des risques, leurs indications 
doivent être bien pesées et leurs complications minimisées par un soin optimal. 
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INDICATIONS DES CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX PERMANENTS 


L’implantation des CVC permanents chez les insuffisants rénaux répond à deux 
grands types d’indications : solution d’attente temporaire; solution définitive. 
La solution d’attente répond à différents types d’indications : 


— prise en charge en dialyse brutale et non programmée d’un patient non 
suivi; 

— dysfonction de l’accès vasculaire habituel par thrombose ou sténose; 

— changement de méthode thérapeutique sans accès vasculaire confectionné : 
passage de dialyse péritonéale en hémodialyse, transplantation en hémodialyse; 
— attente de transplantation rénale programmée, donneur vivant par exemple; 
— néphropathies sévères mais potentiellement réversibles (hypertension mali- 
gne, syndrome hémolytique et urémique, glomérulonéphrite rapidement pro- 
gressive, etc.). À noter que l'insuffisance rénale aiguë rentre actuellement 
dans ce cadre. Dans ce cas, les CVC permanents offrent une alternative vas- 
culaire de meilleure qualité que les cathéters aigus ou de courte durée com- 
portant des performances plus élevées et moins de risques de complications. 


La solution définitive est retenue dans certaines circonstances : 


— Âge très avancé contre-indiquant la création d’une fistule artérioveineuse; 
— dénutrition majeure ; 

— insuffisance cardiaque congestive sévère; 

— pathologie systémique engageant le pronostic vital à court terme (myélome, 
cancer avancé...); 

— épuisement total des sites anatomiques; 

— échecs répétés par thrombose itérative des accès artérioveineux ; 

— confort de certains « vieux dialysés » porteurs d’amylose à B2M invalidante. 


INTÉRÊTS DES CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX PERMANENTS 
POUR HÉMODIALYSE 


Si le recours aux CVC permanents est aussi fréquent chez les patients dialy- 
sés, ce n’est pas un fait du hasard. Cela souligne leurs très nombreux avan- 
tages. L’implantation est facile du fait du recours à des méthodes percutanées 
réalisées sous anesthésie locale, ne nécessitant pas de geste chirurgical de 
dénudation et recourant à des sites veineux profonds facilement accessibles. 
Les risques liés à l’implantation des CVC permanents sont réduits tant à 
l'implantation qu’à l’utilisation dans des mains expertes. Il existe de multiples 
sites veineux accessibles. Les CVC permanents permettent de conserver la 
mobilité des patients et d’assurer un traitement ambulatoire. Leur utilisation 
est immédiate, simple et sûre par un personnel infirmier entraîné. Ils préser- 
vent dans une certaine mesure le capital vasculaire. Ils n’ont pas de consé- 
quences hémodynamiques, même chez les patients les plus fragiles. 
L’hémocompatibilité du matériau réduit le risque de thrombose et de sténose 
vasculaire. 

Le dessin actuel des CVC permanents autorise des performances élevées : 


— débits sanguins de l’ordre de 300 à 400 mL/min; 
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— faible résistance circulatoire (faible pression veineuse de retour ou faible 
dépression artérielle); 

— taux de recirculation réduit de l’ordre de 10 à12 % [197, 198]. 
L'utilisation des CVC permanents peut être étendue de façon prolongée et 
atteindre dans certaines expériences plusieurs années. La meilleure connais- 
sance des CVC permanents par les équipes soignantes a permis de réduire 
considérablement l’incidence des complications. En dernier lieu, le coût des 
CVC permanents est faible dès lors que leur utilisation dépasse 3 ans. 


DIFFÉRENTS TYPES DE CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX 
POUR HEMODIALYSE 


Le choix d’un CVC permanent répond aux performances requises pour la 
modalité d’hémodialyse envisagée. De façon globale, les CVC permanents 
haut débit doivent être en mesure de fournir un débit sanguin élevé (350 à 
400 mL/min), de présenter une faible résistance circulatoire (pressions vei- 
neuse et artérielle inférieures à 200 mmHg) et d’avoir un faible taux de recir- 
culation (inférieur à 12 %). Ces performances sont directement dépendantes 
du dessin et de la géométrie interne du cathéter. De nombreux modèles de 
CVC permanents sont actuellement commercialisés avec des performances 
présentées comme optimales. Il est néanmoins bon de rappeller que les per- 
formances annoncées par les fabricants sont obtenues dans des conditions 
idéales souvent très éloignées de la pratique clinique. 

Les performances d’un cathéter sont conditionnées par ses caractéristiques 
physiques : 

— nature du matériau (polyuréthane, silicone.…..); 

— longueur et diamètre interne des canules ; 

— souplesse et rigidité relative du matériau (rigide, semi-rigide, souple); 

— nombre et position des lumières des canules du CVC permanent (simple 
lumière, double lumière : coaxial, en canon de fusil, double D, double cathéter); 
— présence ou non de perforations distales (mono ou multi-perforées) ; 

— positionnement distal des extrémités artérielles et veineuses ; 

— type de fixation sous-cutanée (velours de dacron, fixation par haubanage 
sous-cutanée, arrimage sous-cutané). 

En pratique clinique, les performances d’un cathéter sont également dépendantes 
de la technique d’implantation, des conditions d’utilisation et de l’état du patient. 
Différents modèles de CVCT sont représentés sur la figure 3-1. 


INDICATIONS ET SITES D'IMPLANTATION 
DES CATHETERS VEINEUX CENTRAUX PERMANENTS 


Les sites d'implantation des CVC permanents répondent aux sites veineux 
profonds classiques : voie fémorale, voie jugulaire interne, voie sous-clavière. 
La voie jugulaire interne, en particulier droite, doit être privilégiée du fait de 
sa position, de sa localisation aisée et des risques réduits qu’elle comporte. 
La voie fémorale est indiquée en cas d’échec ou de contre-indication à la voie 
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jugulaire ou chez les patients en situation aiguë. La voie sous-clavière doit 
être réservée aux échecs ou aux contre-indications des voies précédentes. 


La voie jugulaire interne 


La voie jugulaire interne est largement utilisée depuis les années quatre-vingts 
[56]. L’implantation par cette voie est aisée et doit être privilégiée. À titre 
d'exemple, la méthode d’insertion des bicathéters de type DualCath à été 
résumée sur la figure 3-2. Les CVC permanents pour dialyse sont insérés par 
voie jugulaire basse (triangle de Sédillot) sous anesthésie locale et méthode 
percutanée dérivée de la méthode de Seldinger. Le repérage préalable de la 
veine par échographie est souhaitable pour faciliter la cathétérisation et mini- 
miser les risques traumatiques ou les échecs. Le contrôle radioscopique ou 
radiographique est nécessaire pour vérifier le bon positionnement de l’extré- 
mité des cathéters. 

Les cathéters insérés par cette voie doivent avoir une longueur totale de 20 à 
25 cm dont 10 cm de tunnellisation sous-cutanée. Les cathéters insérés par 
voie jugulaire gauche ont une longueur de 4 à 5 cm supérieure pour atteindre 
l'oreillette gauche. 

La tunnellisation sous-cutanée est de règle avec ce type de cathéters. L’orifice 
de sortie du CVC permanent est réalisé dans la région pré-thoracique. Selon 
le type de cathéters, la tunnellisation se fait dans le sens antérograde (cathéter 
monocorps inséré de bas en haut à partir de l’orifice de sortie vers la veine) 
ou dans le sens rétrograde (cathéter bicorps inséré dans la veine puis tunnel- 
lisé de haut en bas de la veine vers l’orifice de sortie). La tunnellisation 
apporte plus de confort et de sécurité au patient dans la mesure où elle réduit 
le risque infectieux. La tunnellisation est recommandée par les guides de bon- 
nes pratiques dès lors que la durée d’utilisation du cathéter dépasse trois 
semaines. L’extrémité distale intrathoracique des cathéters doit être décalée 
de 1 à 2 cm et si possible positionnée à la jonction veine cave supérieure et 


j Entrée 








a 0 


Double lumière, PermCath 


5 O 
5 O 
Double cathéter, DualCath K 


Double cathéter fendu, SplitCath 









Fig. 3-1. Différents types de cathéters veineux centraux permanents. 


42 


Les cathéters veineux centraux permanents 





Fig. 3-2. Principales étapes de l'implantation percutanée d’un DualCath. 


oreillette droite afin d’assurer des débits optimaux. Sur les figures 3 et 4 sont 
représentés l’aspect final de type de cathéters (DualCath, SplitCath) implan- 
tés par voie jugulaire interne droite. Sur la figure 5 est présentée une radio- 
graphie thoracique de contrôle après implantation permettant de visualiser les 
extrémités distales des cathéters. 

La voie jugulaire interne est conseillée dès lors que le traitement de sup- 
pléance extrarénal dépasse deux semaines. Dans une étude multicentrique 
française, recensant les indications des CVC permanents chez les insuffisants 
rénaux chroniques, 94 % furent implantés par voie jugulaire interne (81 % à 
droite, 13 % à gauche). 


La voie sous-clavière 


La voie sous-clavière a été très largement utilisée dans les années 70. Cette 
voie est beaucoup plus rarement utilisée à l’heure actuelle, que ce soit pour 
les cathéters dits d’urgence ou pour les CVC permanents. Cela tient au fait 
que cette voie veineuse est associée à des risques majeurs de sténose et de 
thrombose des veines sous-clavières et des troncs veineux inominés ou du 
confluent cave supérieur. Notons cependant que ces complications ont été 
essentiellement rapportées avec les cathéters semi-rigides anciens et peu avec 
les cathéters de dernière génération beaucoup plus biocompatible. Le risque 
persiste néanmoins bien que moins fréquent avec les nouveaux CVC perma- 
nents. La tunnellisation est identique à celle de la voie jugulaire. 
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Fig. 3-5. Radiographie de contrôle post-implantatoire d’un DualCath 
dans la veine jugulaire interne droite. 


L’implantation par voie sous-clavière est parfois plus difficile et comporte 
plus de risques traumatiques. L’aponévrose sous-claviculaire rend difficile le 
franchissement du cathéter dilatateur. La tunnellisation comporte plus de dif- 
ficultés techniques. La morbidité globale de cette voie est plus élevée que par 
voie jugulaire interne. Les indications doivent être soigneusement posées. La 
voie sous-clavière doit demeurer une voie de recours, en cas d’échec ou de 
contre-indication aux autres voies. 

Les cathéters insérés par cette voie doivent avoir une longueur totale de 20 à 
25 cm dont 10 cm de tunnellisation sous-cutanée. Les cathéters insérés par 
voie sous-clavière gauche ont une longueur de 4 à 5 cm supérieure à celle des 
cathéters droits qui est nécessaire pour atteindre l'oreillette gauche. 

La tunnellisation sous-cutanée est identique à celle des cathéters jugulaires. L’ori- 
fice de sortie du CVC permanent se trouve positionné dans la région pré-thoracique. 





Fig. 3-3. DualCath implanté dans la Fig. 3-4. SplitCath implanté dans la 


veine jugulaire interne droite. veine jugulaire interne droite. 


44 


Les cathéters veineux centraux permanents 


La voie fémorale 


La voie fémorale est la plus anciennement connue et utilisée. Elle conserve 
des indications larges en tant qu’accès vasculaire d’urgence. L’insertion d’un 
cathéter fémoral se fait sous anesthésie locale avec des conditions d’asepsie 
optimales. Elle est en général très facile quel que-soit l’état du patient et per- 
met de débuter l’hémodialyse dans les quinze minutes qui suivent. 

Les CVC permanents sont relativement peu utilisés en voie fémorale. Ils le sont 
plus volontiers en situation aiguë [199, 200]. Ils représentent chez les patients 
chroniques 3 à 5 % des CVC permanents en France. L’implantation par voie 
fémorale est relativement facile au pli de l’aine. La tunnellisation peut être réa- 
lisée vers le bas à la racine de la cuisse où vers le haut sur la partie basse de 
l’abdomen. La morbidité globale de cette voie est plus élevée que celle observée 
avec les autres voies thoraciques. La voie fémorale doit demeurer de dernier 
recours, en cas d’échec ou de contre-indication des autres voies veineuses. 
Les cathéters insérés par voie fémorale doivent avoir une longueur totale de 
35 à 40 cm dont 10 cm de tunnellisation sous-cutanée pour atteindre la milieu 
de la veine cave inférieure. Sur les figures 6 et 7 sont représentées les posi- 
tions idéales des extrémités des cathéters fémoraux tunnellisés. Contrairement 
aux cathéters insérés par voie thoracique supérieure, les cathéters fémoraux 
droits et gauches ont la même longueur [201]. 

Le recours à la voie fémorale doit rester néanmoins exceptionnel dans la 
mesure où les risques infectieux et thrombotique sont plus importants. Il est 
conseillé chez les patients porteurs de CVC permanents fémoraux au long 
cours de les maintenir sous une anticoagulation par AVK à doses minimes 
visant un INR de 1,5. 


IMPLANTATION, GESTION, MAINTENANCE ET SURVEILLANCE 
DES CVC PERMANENTS 


Les CVC permanents comportent un risque accru de complications par rap- 
port aux accès vasculaires artérioveineux de type fistule native. Cela est prin- 
cipalement dû au fait qu’ils représentent un corps étranger inséré dans une 
veine (risque thrombotique ou sténotique de la veine hôte) et qu’ils procurent 
une ouverture permanente vers l’extérieur (risque infectieux). La morbidité 
des cathéters peut être réduite de façon très significative en appliquant des 
règles strictes d'hygiène et de bonnes pratiques contenues dans les recom- 
mandations universelles. L’implantation des CVC permanents doit être réser- 
vée à des opérateurs entraînés. La préparation cutanée est primordiale et doit 
être soigneuse en respectant les étapes classiques : dépilation, détersion, rin- 
çage, séchage et antisepsie. L'insertion des CVC permanents est réalisée dans 
des conditions d’asepsie optimales (champs, blouses, gants et matériel stéri- 
les, masques et calots) chez un patient bénéficiant d’un monitorage électro- 
cardiogramme et tensionnel. 

L'utilisation des CVC permanents doit être réservée à la pratique exclu- 
sive de l’hémodialyse. Les manipulations doivent être réservées à un person- 
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Fig. 3-6. Positionnement de l'extrémité 
des cathéters fémoraux tunnélisés. 
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Fig. 3-7. Radiographie montrant la position distale des cathéters fémoraux. 


nel soignant spécifiquement formé. Les protocoles d'utilisation et de 
maintenance doivent être soigneusement établis et respectés. 

La maintenance des CVC permanents doit comporter une série de gestes 
pratiques. Les cathéters sont fermés en fin de séance avec une solution liqui- 
dienne antithrombotique et souvent antiseptique dite solution verrou [202, 
203, 204]. Les pansements des cathéters sont refaits régulièrement à l’occa- 
sion des branchements et débranchements. La peau est désinfectée, rincée et 
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séchée en regard de l’émergence des cathéters. Des soins locaux plus spéci- 
fiques sont appliqués en cas d’inflammation ou d’infection. Le rinçage des 
cathéters avec du sérum salé isotonique est nécessaire avant chaque séance. 
La résistance manuelle est testée à la seringue. Le recours périodique à des 
solutions fibrinolytiques pour déterger les cathéters est indiqué lorsqu’un dys- 
fonctionnement ou une augmentation de pression veineuse sont constatés. 
La surveillance des cathéters est essentielle et double [205]. Elle repose sur 
la surveillance visuelle de l’état cutané en regard de l’émergence des cathé- 
ters, et sur celle des performances du cathéter (débit sanguin réel, pressions, 
dose de dialyse administrée, recirculation, etc.) [206, 207, 208]. 


COMPLICATIONS DES CATHÉTERS VEINEUX CENTRAUX 
PERMANENTS POUR HEMODIALYSE 


Les complications des CVC permanents sont plus fréquentes qu’avec les 
accès artérioveineux de type fistule autologue (ou native) et de type pontage 
avec prothèse synthétique. Ces complications contribuent à majorer la mor- 
bidité et la mortalité des patients insuffisants rénaux. Si l’on élimine les com- 
plications traumatiques liées à l’implantation (hématome, pneumothorax, 
embolie gazeuse, etc.) ou mécaniques dues à des ruptures de matériel, les 
complications liées aux CVC permanents sont de quatre ordres : dysfonction- 
nements, infections, thrombose, sténose. 

Les dysfonctionnements des CVC permanents peuvent être soit rares, soit 
répétés. Dans le premier cas de figure, il s’agit habituellement d’une thrombose 
partielle de la lumière des cathéters ou des orifices distaux, qui peut être cor- 
rigée par instillation de solutions fibrinolytiques. Dans le deuxième cas de 
figure, il s’agit plus vraisemblablement d’une thrombose externe engainant le 
cathéter sous la forme d’un fourreau de fibrine. Dans ce cas, c’est l’imagerie 
qui en permet le diagnostic (cathétérographie, phlébographie, tomodensitomé- 
trie contrastée). Le traitement en est parfois délicat, infusion continue prolon- 
gée d’agent fibrinolytique ou pelage du cathéter par sonde endovasculaire. Le 
cas échéant en cas d’échec, il est parfois nécessaire de retirer le cathéter. 
Les infections de cathéters sont la principale cause d’ablation. Elles sont de 
différents types : infection d’orifice, infection de trajet ou tunnelite, infection 
endoluminale, bactériémie isolée, thrombose infectée, endocardite ou métastase 
septique. En fait 1l est plus commode de distinguer deux types d’infections : 


— celles qui permettent de traiter l’épisode en conservant le cathéter, il s’agit 
des infections d’orifices et des bactériémies isolées sans lendemain; 

— celles qui imposent l’ablation immédiate du cathéter, une tunnelite, une 
thrombose infectée, une endocardite, une localisation infectieuse métastatique. 


Dans tous les cas, une antibiothérapie systémique probabiliste ciblant le Sta- 
phylocoque sera mise en place immédiatement, prise en relais par une anti- 
biothérapie ciblée sur le germe isolé. Localement, l’utilisation d’un verrou 
antibiotique ou antiseptique sera indiquée. 

La thrombose veineuse de la veine hôte est une complication parfois 
bruyante par son caractère douloureux et inflammatoire (type phlébite jugu- 
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laire, fémorale..….), mais plus fréquemment silencieuse ou révélée par un dys- 
fonctionnement répété du cathéter [209]. L’ablation du CVC permanent est 
indiquée dans ce cas, associée à une anticoagulation systémique prolongée 
au minimum trois mois. 

La sténose veineuse de la veine hôte est une complication plus rare mais 
dont la fréquence exacte est actuellement inconnue [171]. I s’agit d’une com- 
plication volontiers asymptomatique ou révélée à l’occasion de la création 
d’une fistule artérioveineuse par l’apparition d’un « gros bras » douloureux. 
C’est l’imagerie qui permet d’en faire le diagnostic. L’ablation du cathéter 
est indiquée dans ce cas. Elle sera couplée ou éventuellement associée à un 
geste d’angioplastie veineuse avec mise en place d’un stent selon le degré de 
sténose et la gêne fonctionnelle engendrée. 


CONCLUSION 


Les indications et l’utilisation des CVC permanents se sont très nettement 
élargies au cours de ces dernières années. Elles concernent en premier lieu 
les patients insuffisants rénaux chroniques dépourvus d’accès permanents ou 
présentant une complication de leur accès vasculaire. Les CVC permanents 
sont actuellement indiqués chez les patients aigus, dans la mesure où ils per- 
mettent un traitement de qualité à risque réduit. Les cathéters comportent un 
risque accru de complications qui doit être connu et combattu par une gestion 
optimale de ce type d’accès. Les CVC permanents représentent un progrès 
indéniable dans la gestion des accès vasculaires des patients dialysés même 
s’ils sont souvent décriés [210]. L'amélioration régulière des matériaux, des 
méthodes d’implantation, le recours à des solutions verrous plus efficaces 
sont en mesure de réduire considérablement leurs complications. 


PRATIQUE DE L'ANESTHÉSIE RÉGIONALE 


L’anesthésie, dans la chirurgie du membre supérieur, vient de subir un énorme 
changement avec l’apparition de l’échographie couplée ou non avec la stimu- 
lation et avec l’apparition d’aiguilles de stimulation de plus en plus échogè- 
nes. Cette nouvelle technique va dans le sens d’une meilleure sécurité et est 
un gage d’une meilleure réussite des blocs axillaires, car désormais on voit 
la cible et on a le « fusil ». 


NEUROSTIMULATION 

Principe théorique 
La stimulation électrique d’un nerf mixte induit des potentiels d’action dans 
les fibres motrices de gros calibre avec l’apparition de mouvements muscu- 
laires dans le territoire concerné. Il est donc nécessaire de connaître les ter- 
ritoires d’innervation musculaire. 


Ce phénomène de stimulation préférentielle des fibres de gros calibre est dû 
aux sensibilités différentes des fibres nerveuses face à un champ électrique. 
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Matériel 


Neurostimulateur (Gamida ou B. Braun], aiguilles protégées 
e Caractéristiques 

— Débit constant de courant. 

— Affichage digital. 

— Contrôle précis du débit de courant. 
— Polarité bien définie. 

— Stimulation brève. 

— Fréquence 1 Hz. 

— Indicateur de batterie. 

— Débit élevé et bas. 

— Connexions fiables. 


Aiguilles 

Le meilleur matériel est représenté par l’aiguille isolée par une gaine de plas- 
tique. Elle permet une localisation plus précise du nerf grâce à la forme du 
champ électrique créé; celui-ci est une sphère dont le centre est légèrement 
distal par rapport à l’extrémité de l’aiguille. Ceci a été démontré par l’étude 
du champ électrique dans un matériel conducteur. 

Depuis l’apparition des nanotechnologies, les aiguilles isolées sont plus per- 
formantes et plus échogènes. 


Réponse motrice en fonction du nerf stimulé 
Phrénique C2, C3, C4, CS: diaphragme, hoquet, abduction de l’épaule. 


Musculo-cutané C5, C6 : flexion du coude. 

Radial C6, C7, C8 : extension coude, poignet, doigts. 

Médian CS, C6, C7, C&, D1 : flexion poignet, pronation. 

Cubital C8, D1 : flexion doigts, inclinaison cubitale add-abduc- 


tion des doigts. 


Hu SS 
Es À 
HR 
HM 
I MC 
EU 


EM CMAB 





SS = Nerf supramusculaire MC = Nerf musculocutané 
A = Nerf axillaire U = Nerf ulnaire 


R = Nerf radial CMAB = Nerf cutané médial de l'avant-bras 
A M = Nerf médian B 


Fig. 3-8. À et B : dermatomes, myotomes, sclérotomes du membre thoracique. 
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e 


Fig 3-9. À : médian, bord antéro-externe. B : ulnaire, en dedans. C : radial, en arrière. 
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musculo-cutané 





Fig 3-9 (suite). D : musculo-cutané. Dès son origine, il perfore le coracobrachial pour 
descendre entre brachial antérieur et biceps. E : répartition anatomique. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE L'ANESTHÉSIE 
LOCOREGIONALE 


Indications 


Patients à haut risque 

— Insuffisant respiratoire. 

— Hémodynamique instable. 

— Estomac plein. 

— Intubation difficile prévisible. 
— Chirurgie ambulatoire. 


Avantages 

— Efficacité. 

— Conscience préservée. 

— Reprise alimentaire postopératoire quasi immédiate. 
— Analgésie postopératoire. 
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Inconvénients 

— Inconfort relatif de certaines techniques. 
— Durée de la chirurgie. 

— Possibilité d’échec de la technique. 


Contre-indications 


— Âge, personnalité du patient. 
— Compréhension impossible. 
— Conditions opératoires inconfortables : 
° position, 
- durée d’intervention, 
° température de la salle d’opération. 
— Antécédent d’atteinte neurologique non évolutive. 
— Infection. 
— Insuffisance hépatique sévère. 


Particularités ne contre-indiquant pas l’anesthésie locorégionale 
— Comitialité. 
— Anomalie modérée de la crase sanguine. 
— Syndrome fébrile. 


BLOC ÉCHOGUIDÉ DU PLEXUS BRACHIAL PAR VOIE AXILLAIRE 


Matériel 


— Un échographe (Sonosite, GE, Vygon..….). 
— Un stimulateur. 
— Une aiguille échogène. 


Réussir un bloc 


Rappel anatomique 

Dans la partie axillaire haute, les troncs secondaires du plexus brachial, acco- 
lés, passent en dehors de l’artère axillaire, puis ils s’étalent en arrière du petit 
pectoral : 


— le tronc antéro-externe est en dehors de l’artère; 
— le tronc antéro-interne est en dedans, entre artère et veine; 
— le tronc postérieur est lui en dehors des vaisseaux. 


Sous le petit pectoral, les branches terminales sont définies par rapport à 
l’artère axillaire. 

Dans le creux axillaire, le paquet vasculonerveux est bordé par l’aponévrose 
clavi-coraco-axillaire en avant, par le sous-scapulaire, le grand rond et le 
grand dorsal en arrière, le grand dentelé en dedans, le coraco-brachial en 
dehors. Cette enveloppe aponévrotique constitue une gaine périvasculaire, 
présentant des septa compartimentant chacun des nerfs, mais qui, malheureu- 
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sement, ne sont pas constamment retrouvés. Cette inconstance explique qu’il 
est impossible à partir d’un point unique d’injection d’espérer une extension 
de l’anesthésie à toutes les branches terminales du plexus brachial. 
L’injection de l’anesthésique local en plusieurs points a toujours été, de ce 
fait, préconisée. Le nerf musculo-cutané, de par son trajet anatomique parti- 
culier, doit être repéré et infiltré séparément. La multistimulation permet 
d'obtenir un pourcentage de réussite avoisinant les 100 %. 


Éviter les complications 


Les risques de l’abord axillaire les plus fréquents sont : 


— l’hématome avec le risque de neuropathie engainante secondaire; 

— l’accident de toxicité systémique ; 

— les neuropathies séquellaires par traumatisme nerveux ou injection intrafas- 
ciculaire. 


Risque d’effraction 


Du fait de la richesse vasculaire de cette région, 1l existe un risque d’effraction 
de : 


— l’artère et la veine axillaire; 
— l’artère ulnaire au coude; 
— la veine basilique et la veine céphalique avec risque d’hématome. 


Hématome 

La formation d’un hématome ne doit pas faire craindre une éventuelle com- 
pression vasculaire, mais surtout l’apparition d’une neuropathie du fait de 
l’évolution naturelle de l’hématome qui peut aboutir à la formation d’un 
réseau de fibrine engainant le nerf. Cette neuropathie serait d’apparition pro- 
gressive et tardive. La neurostimulation utilisant des aiguilles à bout téflonisé, 
à faible frottement, rend plus aisée la perception des différents plans, et mini- 
mise probablement les effractions vasculaires. L'emploi d’aiguilles à pointe 
«crayon » doit être interdit dans la neurostimulation plexique. 


Accident de toxicité systémique aigu 

Pour le bloc axillaire, et quelle qu’en soit la technique, la fréquence des acci- 
dents neurologiques et cardiaques majeurs est estimée respectivement à 2,8/ 
10 000 et à 1,7/10 000. La gravité dépend bien évidemment de l’anesthésique 
local injecté, de son volume et de sa vitesse d’injection. La disparition de la 
stimulation dès le premier centimètre cube d’anesthésique local est le meilleur 
des critères de bon positionnement. 

Une réponse négative à ce test signifie une position intravasculaire. 


Neuropathies traumatiques 

La neuropathie peut résulter d’un traumatisme direct du nerf par l'aiguille, 
mais surtout d’une injection intraneuronale, qui se traduit obligatoirement par 
le déclenchement d’une paresthésie et d’une douleur violente à l’injection. 
Il faut donc pratiquer la neurostimulation chez un patient éveillé. 
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Indications 


— Chirurgie ambulatoire. 
— Chirurgie de l’avant-bras et de la main. 


Installation 


Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras en abduction à 90”, l’avant- 
bras fléchi, la main en supination. 


Repérage de l'artère axillaire 


Au niveau du creux axillaire. 


Technique 


— Badigeonnage de la peau. 
— Gel stérile. 
— Protection de la sonde d’échographie. 


On ponctionne soit dans le champ (permet de voir toute la longueur de 
l’aiguille), soit en dehors du champ (l’aiguille est réduite à un point). On 
repère l’artère axillaire, les nerfs apparaissent comme des agglomérats blan- 
châtres que l’on peut détailler un par un en faisant suivre le trajet anatomique 
du nerf sur le bras et même l’avant-bras. On dépose l’anesthésique local au 
contact du nerf préalablement stimulé. On doit obtenir une image en 


«cocarde » autour du nerf pour être certain de la réussite du bloc. 


Intérêt 
— On voit les nerfs. 
— On diminue les doses. 
— On s’assure une meilleure réussite des blocs. 
— On diminue les désagréments des mouvements engendrés par la stimulation. 
On diminue les risques de complications : 
+ hématome; 
* surdosage systémique; 
* neuropathies séquellaires. 


BLOC INTERSCALÉNIQUE 


Rappel anatomique 


Le défilé interscalénique est formé en arrière par les scalènes postérieur et 
moyen qui sont des apophyses transverses aux première et deuxième côtes, 
en avant par le scalène antérieur qui va s’insérer sur le tubercule de Lisfranc 
et le sterno-cléido-mastoïdien. Il est en rapport en dedans avec les apophyses 
transverses cervicales et, en bas et en dehors, avec la première côte et la cla- 
vicule. L’artère subclavière rejoint le plexus à la face supérieure de la pre- 
mière côte en arrière du tendon du scalène antérieur. Le nerf phrénique croise 
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au bord antéro-interne du scalène antérieur à la base du cou, et le ganglion 
stellaire repose sur le col chirurgical de la première côte. 


Installation 


Le patient est installé en décubitus dorsal strict, le bras le long du corps, la 
tête défléchie, tournée du côté opposé à l’échographe. L'opérateur est du côté 
à anesthésie. 


Repérage - Technique 


— Désinfection de la peau. 
— Gel stérile. 
— Protection de la sonde. 


On débute en supra-claviculaire où on repère les nerfs du plexus, la carotide 
interne, la jugulaire externe, la thyroïde, la clavicule, les feuillets de la plèvre 
et leur mouvement signe d'intégrité, les apophyses transverses de C7 et C8 
puis on remonte la sonde d'échographie lentement jusqu'a la hauteur du tuber- 
cule de Chassaignac où on repère la racine bilobée de C6, puis celle bilobée 
de C7, et enfin celle de C8 après stimulation autour de 0,8 ma. 

On injecte l'anesthésique local (1 cc doit arrêter le mouvement), puis on peut 
descendre si nécessaire un cathéter pour analgésie postopératoire, la dose 
totale est diminuée, le bloc s'installe plus vite, la sécurité est augmentée. 


COMPLICATIONS DE L'ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE 


L’anesthésie locorégionale présente de nombreux avantages surtout en rédui- 
sant la réponse au stress. Pour le patient, l’analgésie postopératoire est nette- 
ment améliorée, 1l ne subit pas les effets indésirables de l’anesthésie générale, 
il est le plus souvent très satisfait, d’autant qu’il peut bénéficier d’une chirur- 
gie ambulatoire. 

La faible incidence des complications est un élément essentiel, puisqu'elle 
permet d’éviter les lésions chez le patient, la sortie tardive et l’accroissement 
des coûts de l’hospitalisation. 

On préfère souvent l’anesthésie générale à l’anesthésie locorégionale, car le 
risque et l’incidence des complications de cette dernière, ainsi que les aspects 
médico-légaux qui en découlent, sont fréquemment exagérés. Il faut faire la 
distinction entre association et causalité. De nombreuses complications sur- 
viennent de manière fortuite et ne sont, en aucune façon, dues à la technique. 


Lésions nerveuses périphériques 


Il est bien sûr essentiel d’éviter de provoquer des lésions nerveuses, des injec- 
tions intraneurales ou l’administration d’un médicament inadapté. L’emploi 
d’un stimulateur nerveux aide à localiser la proximité d’un nerf avant de le 
toucher. Cette technique permet de réduire l’incidence de paresthésies et celle 
de leurs complications. Elle peut améliorer le taux de succès. Il faut éviter de 
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pratiquer une anesthésie locorégionale chez un patient déjà sous anesthésie 
générale qui ne pourra pas signaler l’apparition de signes d’irritation nerveuse. 
La qualité des aiguilles de stimulation est primordiale. Se pose toujours la 
question de la forme du biseau : soit court, soit très biseauté. L’aiguille à 
biseau court est celle choisie par la plupart des équipes pour un bloc régional. 
Elle est plus rarement responsable de lésions nerveuses, mais il semblerait 
qu’elle puisse provoquer des lésions plus graves et plus prolongées. Pour 
d’autres, l’utilisation d’aiguilles à biseau long permettrait de mieux position- 
ner l’aiguille parallèlement au trajet de la fibre nerveuse. 

Les médicaments anesthésiques employés actuellement n’entraînent pas de 
neurotoxicité périphérique lorsqu'on ne les injecte pas dans le nerf lui-même. 
Des facteurs prédisposants, comme le diabète, l’immunodépression ou les 
anticoagulants, doivent alerter. 

L'opérateur doit employer une technique méticuleuse reposant sur de bonnes 
bases anatomiques. 

La mauvaise position du patient, la pression du garrot et l’acte chirurgical 
lui-même sont des facteurs pouvant provoquer des complications au cours 
d’un bloc nerveux. 


Toxicité des anesthésiques locaux 


Toxicité locale 

La toxicité des anesthésiques locaux peut tout d’abord s’exercer au niveau 
local. Il faut alors dissocier les esters des amides, sans oublier l’existence des 
conservateurs et des antioxydants. Les anesthésiques locaux sont présentés 
sous forme de chlorhydrates avec ou sans adrénaline à 1/200 000. 


Manifestations toxiques générales 

e Effet sur le système nerveux central 

La lidocaïne possède, à des taux sériques de 0,4 à 0,5 ug/mL, une action anticon- 
vulsivante, mais au-delà de 0,7 à 0,8 ug/mL, on entre dans la zone de toxicité 
potentielle. 

De la même façon, les manifestations toxiques des autres agents surviennent 
à partir d’une concentration donnée, fonction de la puissance de l’agent. 


Principaux signes 

Les premiers signes sont subjectifs : 

— engourdissement ou paresthésies des lèvres; 
— étourdissements ou vertiges ; 

— bourdonnements d'oreille ; 

— trouble de l’accommodation visuelle; 

— diplopie; 

— désorientation temporospatiale ; 

— somnolence. 

Puis les signes sont objectifs : 


— frissons, secousses musculaires ; 
— trémulations du visage puis des membres; 
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— nystagmus; 

— empâtement de la voix. 

Pour des concentrations sériques plus élevées apparaît la crise convulsive 
généralisée, favorisée par l’hypercapnie. Au stade ultime (concentrations les 
plus élevées) un coma apparaît avec dépression cardio-respiratoire. L’utilisa- 
tion des benzodiazépines est très efficace pour traiter les convulsions. 


e Effet sur le cœur 


La lidocaïne a un effet antiarythmique. À faible dose, les anesthésiques locaux 
ont un effet propre bradycardisant et inotrope négatif, compensé par une sti- 
mulation sympathique d’origine centrale. Les manifestations toxiques sur- 
viennent pour des concentrations supérieures aux concentrations qui 
provoquent les manifestations toxiques neurologiques, sauf en ce qui con- 
cerne la bupivacaïne. Avec cet agent, les manifestations toxiques cardiaques 
surviennent parfois avant les manifestations neurologiques. Ces accidents se 
caractérisent par un allongement du complexe PR, une bradycardie, un élar- 
gissement qui peut être considérable du complexe QRS, voire un arrêt car- 
diaque. 

Il peut également exister de graves troubles du rythme ventriculaire (tachy- 
cardie ou fibrillation) et/ou des troubles conductifs (blocs auriculoventricu- 
laires ou intraventriculaires, torsades de pointe). La dépression due à la force 
contractile du myocarde est constante, et même s’il persiste une activité élec- 
trique à peu près coordonnée, il peut y avoir un débit nul. 

Le risque cardiotoxique de la bupivacaïne est augmenté par certains facteurs 
comme l’acidose qui augmente la fraction libre, l’hyperkaliémie, l’hypoxie 
myocardique, les troubles de conduction intraventriculaires préexistants sur 
une cardiomégalie. 


e Antidote 


Il existe un « antidote », l’Intralipide à 20 %, qui permet de récupérer tout en 
continuant la réanimation habituelle (MCE, ventilation, remplissage), une 
fonction cardiaque normale, et qui permet de «récupérer » l’arrêt cardiaque. 


Autres effets toxiques 
e Allergie 


L’allergie aux anesthésiques locaux est rare, il s’agit le plus souvent d’un 
passage d’adrénaline lors d’une anesthésie dentaire. L’allergie ne concerne 
que les esters ayant un noyau para-amino-benzoïque, c’est-à-dire la procaïne, 
la chloroprocaïne et la tétracaïne. Il existe alors fréquemment des allergies 
croisées avec certains conservateurs. L’allergie à la lidocaïne, si elle peut 
exister, est très rare. 


CONCLUSION 


L’anesthésie locorégionale est une technique adaptée aux patients insuffisants 
rénaux, et l’approche la plus efficace pour lutter contre la douleur post- 
opératoire. 
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L'apparition de l’échographie, avec ou sans stimulation, permet : 


— une visualisation des nerfs; 

— une diminution des doses; 

— une réussite accrue des blocs; 

— une augmentation de la sécurité. 


Recommandations 


Il faut malgré tout conserver certaines habitudes : 
— voie AL 
— scope; 
— pression artérielle; 
— SaO?; 
— disposer d’un kit en cas d'urgence avec : 

e Intralipide à 20 %, 

e matériel d’intubation et ventilation, 

e adrénaline. 
Faire le bloc au moins 30 min avant l’incision — «Plus on en met et mieux ça marche». 
Assurer la traçabilité, dans le dossier de soins, de l'information délivrée au patient. 
Lui remettre les documents d’information spécifiques existants; le cas échéant, le 
patient signe les documents de consentement éclairé. 


LES FISTULES ARTÉRIOVEINEUSES NATIVES 





La technique repose sur une expérience de création d’abords vasculaires pour 
hémodialyse s’étalant sur plus de 30 ans — au sein d’une équipe animée par 
Pierre Bourquelot, à Paris. La FAV radio-radiale latéro-latérale de Brescia- 
Cimino a été très vite abandonnée au profit des fistules latéro-terminales. 
Environ 50 % des interventions réalisées concernent la création d’une pre- 
mière fistule à l’avant-bras. 


TECHNIQUE CHIRURGICALE 


La création des abords vasculaires fait appel aux principes de la chirurgie 
vasculaire et à l’apport de la microchirurgie. 


Matériel 


La boîte d’instruments de microchirurgie spécifique comporte : 

— 2 pinces de Dumont; 

— 1 paire de ciseaux-ressorts; 

— 1 porte-aiguille ; 

— 1 clamp d’Ikuta; 

— 2 clamps veineux. 

Le microscope opératoire motorisé permet une adaptation parfaite au champ 
opératoire grâce au déplacement latéral et au Zoom. Il permet également d’uti- 
liser la vidéo-assistance pour les collaborateurs en salle d’opération. 
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La coagulation bipolaire permet d’éviter la nécrose des tissus à distance par 
des prises électives, le courant passant entre les deux mors de la pince. 


La sonde Doppler stérile permet de contrôler la perméabilité et le fonction- 
nement de la fistule créée. 


Préparation de l’opéré 


— Dépilation du champ opératoire à la tondeuse le jour de l’intervention. 
— Premier badigeonnage antiseptique. 


Anesthésie loco-régionale 


— Bloc plexique. 
— Complétée selon les besoins par une anesthésie générale ou locale. 


Installation de l’opéré 


— Décubitus dorsal. 
— Membre supérieur en abduction-supination. 
— Table à bras fixée à la table d’opération. 
— Garrot pneumatique et bande d’Esmach : 
* noter l’heure de la mise en charge; 


° ne jamais regonfler le garrot après lâchage; 
* antibio-prophylaxie C2G : injection avant le gonflement du garrot. 


FISTULE ARTÉRIOVEINEUSE RADIO-RADIALE LATÉRO-TERMINALE 


Une incision est faite dans la gouttière du pouls, limitée par le grand palmaire 
et le long supinateur. L’artère radiale et la veine radio-céphalique sont expo- 
sées. On procède à une angiotomie longitudinale de l’artère, en choisissant 
une zone indemne de média-calcose, dont la présence obligerait à casser les 
plaques pour pouvoir coudre. Le choix de la veine se fait sur un segment 
avalvulaire. 

L’anastomose latéro-terminale est réalisée en disséquant au minimum les 
vaisseaux. L’artère ne doit pas être mobilisée, c’est la veine qui vient harmo- 
nieusement sur l’artère sans traction. On utilise des fils de suture Ethilon 8 à 
10/0 et/ou Proléne 6 à 9/0. 

L’artère doit être piquée de dedans en dehors pour éviter de décoller l’intima. 
On débute par les points d’ancrage à l’aisselle et à la pointe, on réalise quatre 
hémi-surjets pour éviter l’effet cordon de bourse. 

Les vaisseaux sont mis en charge par levée du garrot en notant l’heure. On 
contrôle par palpation et éventuellement par Doppler la qualité du flux. 

La suture cutanée est réalisée sur un drain de Redon 6 en deux plans : 


— sous-cutané au Vicryl4/0; 
— surjet intradermique de Monocryl 4/0. 
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Complications immédiates et précoces 


Thrombose 


— Erreur technique : réfection immédiate. 
— Erreur d’indication : à reprendre après avoir fait un bilan adapté. 


Hématome 


Tuméfaction avec diminution du frémissement par compression justifiant un 
drainage chirurgical urgent. 


Ischémie 

Diagnostic : douleurs distales avec parfois troubles trophiques. L’écho-Dop- 
pler couleur (EDC) et parfois l’angiographie confirment le diagnostic. Il faut 
proposer le traitement d’urgence avec ligature de la fistule en conservant la 
continuité artérielle. 


Infection 

Diagnostic : 

— signes généraux de bactériémie; 
— signes locaux inflammatoires. 


Là aussi, 1l faut procéder à une ligature urgente sans rétablissement de con- 
tinuité artérielle. 


Désunion, nécrose cutanée 


Sur certains terrains : diabète, artériopathie sévère. 
Prévention : respect de la peau avec utilisation de la coagulation bipolaire. 


AUTRES ABORDS VASCUJLAIRES À L'AVANT-BRAS 


L'objectif est toujours de faire la FAV fonctionnelle la plus distale possible 
en restant à l’avant-bras. 


Fistule artérioveineuse cubitale 


Il s’agit d’une veine souvent en bon état du fait de sa position postéro-interne, 
peu accessible aux ponctions. 

A utiliser seulement si la veine est bien visible après pose d’un garrot au coude. 
L’incision est faite en baïonnette, au bord interne du poignet, pour permettre une 
égale exposition de l’artère et de la veine. L’artère est abordée au bord externe 
du muscle cubital antérieur, à la surface du nerf cubital. La veine est libérée assez 
largement pour que le passage à la surface du cubital antérieur évite un effet 
billot, sa position peut justifier une section du muscle cubital antérieur. 


Fistule artérioveineuse radio-céphalique moyenne ou haute 


Elles doivent être préférées aux autres solutions, en particulier au bras : en effet, 
elles protègent du haut débit. L'exposition de l’artère est plus difficile le long 
du long supinateur qui vers le coude va la recouvrir, et obliger à une dissection 
plus importante pour amener la veine et faire une anastomose sans tension. 
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Transposition-superficialisation radiale 


Elle est à envisager si le pannicule adipeux est épais et rend aléatoires les 
ponctions. Le risque d’hématome au retrait des aiguilles est responsable d’une 
évolution sténosante. La superficialisation est effectuée 2 mois après la réa- 
lisation de la FAV. Elle consiste à libérer la veine radiale en totalité, de l’anas- 
tomose jusqu’au M veineux, voire au-delà si nécessaire, par trois incisions 
étagées à l’avant-bras. La veine est ensuite mise en charge par du sérum hépa- 
riné et tunnellisée en sous-dermique, au bord interne des incisions cutanées. 
L’anastomose est effectuée au même site après régularisation des bords de 
l’ancienne anastomose, avec la même technique. La moindre torsion constitue 
une sténose proximale, toujours difficile à traiter, et récidivante. Ce nouvel 
abord sera utilisable environ 3 semaines plus tard. Une alternative consiste à 
relever la veine par lipectomie permettant de l’amener en sous-dermique sans 
refaire l’anastomose dont la réfection peut présenter le risque d’un haut débit 
avec ischémie distale par vol. 


Transposition superficialisation cubitale 


Elle est à envisager si la veine est trop profonde, si le débit de la FAV est 
insuffisant pour permettre des dialyses de bonne qualité, ou pour des raisons 
esthétiques et/ou de confort. 

La veine est libérée en totalité, du poignet au coude. Elle est ensuite transpo- 
sée et superficialisée à la face antérieure de l’avant-bras pour rejoindre l’artère 
radiale, en général à l’union du 1/3 inférieur et du 1/3 moyen de l’avant-bras 
pour éviter toute traction. 

L’anastomose est faite sur une artère de plus gros calibre du fait du dévelop- 
pement artériel, par la présence de la fistule cubitale antérieure. Ce nouvel 
abord va ainsi avoir un débit plus élevé, avec une meilleure configuration 
pour les dialyses qui pourront débuter 3 semaines plus tard. 


LES ABORDS VASCULAIRES AU BRAS 


Ils doivent être réservés aux situations plus rares, lorsque aucune solution 
n’est possible à l’avant-bras, du fait de l’altération définitive du capital vei- 
neux par les ponctions périphériques, de la vascularisation artérielle patholo- 
gique qui rend impossible la réalisation d’un abord de débit suffisant, de la 
consommation due aux anciens abords chez un patient au capital artériel et/ 
ou veineux de mauvaise qualité. 

Ces abords au coude ont l’inconvénient majeur d’entraîner souvent un haut 
débit de fistule, toujours difficile à réduire au niveau et au-dessus du coude. 


Fistule artérioveineuse brachio-céphalique 


L’incision est généralement en baïonnette au niveau du pli du coude. Elle 
permet d’exposer le M veineux et de faire alors le meilleur choix en tentant 
toujours de faire la fistule le plus distale possible. On choisit l’artère radiale 
haute juste après la division artérielle en artère radiale et tronc cubito-inte- 
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rosseux. Si ce n’est pas possible l’artère brachiale est abordée après section 
de l’expansion du biceps. Le «M » veineux comprend généralement la racine 
externe de la basilique et la racine interne de la céphalique, ainsi que des 
veines accessoires. La veine perforante du coude, qui fait communiquer le 
réseau superficiel et le réseau profond, peut être de gros volume. 

On peut donc choisir de créer un abord entre l’artère radiale haute, toujours saine, 
et la perforante, en choisissant ensuite le drainage électif basilique ou céphalique. 
Dans le cas où cette solution n’est pas possible l’implantation de la veine 
céphalique se fait sur l’artère brachiale, parfois en utilisant à contre-courant 
la racine externe de la veine basilique en veillant à l’absence de zone valvulée. 
L’épaisseur du tissu adipeux rend parfois nécessaire le recours à un deuxième 
temps de transposition-superficialisation veineuse, 2 mois plus tard, obligeant 
souvent à une dissection extensive de la veine jusqu’au moignon de l’épaule pour 
avoir un segment ponctionnable permettant la mise en place des deux aiguilles. 


Fistule artérioveineuse brachio-basilique 


La veine basilique n’est superficielle au coude qu’au niveau du «M » veineux. 
Il est indispensable de faire cet abord en deux temps opératoires, à 2 mois d’inter- 
valle. Les différents temps opératoires ne posent pas de problèmes spécifiques. 
Il est préférable pour le deuxième temps de refaire l’anastomose artérielle. Il 
faut faire une dissection assez longue par trois incisions obliques étagées pour 
libérer la veine jusqu’à l’aisselle. Il faut veiller, lors de la transposition sous- 
dermique, à ne pas faire la moindre torsion, responsable de sténoses proxi- 
males au niveau où la veine va rejoindre l’aisselle en profondeur, et à préser- 
ver le paquet nerveux qui croise la veine au 1/3 inférieur du bras. Éviter les 
superficialisations in situ. 


LES FISTULES ARTÉRIOVEINEUSES EXCEPTIONNELLES 


Au-dessus du coude, il n’est pas possible de faire un abord sans recours aux 
prothèses. Parfois aucun abord n’est possible aux membres supérieurs, on est 
donc obligé de s’orienter vers les membres inférieurs. Il est possible d’envi- 
sager un abord en deux temps : 

— le premier temps en utilisant la veine saphène interne et l’artère poplitée, 
après section du troisième adducteur au-dessus de l’interligne du genou; 

— le deuxième temps, de transposition sous-dermique, est fait 2 mois plus tard. 


CONCLUSION 


La réalisation d’une FAV de qualité impose : 

— une bonne connaissance de la pathologie de l’insuffisance rénale; 

— une bonne connaissance pratique de l’hémodialyse ; 

— un bon plateau technique; 

— des chirurgiens expérimentés travaillant en collaboration avec les équipes 
multidisciplinaires prenant en charge les patients insuffisants rénaux. 
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LA FISTULE ARTÉRIOVEINEUSE DE L'ENFANT 
MICROCHIRURGIE 





INTRODUCTION 


Après sa première description en 1966 [4], la FAV a vite été considérée 
comme le meilleur abord vasculaire pour l’hémodialyse chronique de l’adulte. 
Chez l’enfant, les premières publications [58, 59, 179] firent état d’un taux 
d’échecs immédiats allant jusqu’à 50 %, dus au petit calibre des vaisseaux. 
En 1960, Jacobson et Suarez avaient décrit la première micro-anastomose 
faite sur des vaisseaux de 1 mm de diamètre. Notre première expérience d’uti- 
lisation de la microchirurgie pour la création de FAV chez l’enfant date de 
1978. Aujourd’hui il est important de réaliser que la microchirurgie a permis 
des progrès spectaculaires dans le domaine de l’abord vasculaire de l’enfant, 
et également celui de l’adulte. Il faut aussi se souvenir qu’un cathéter veineux 
central (CVC) peut être à l’origine d’une sténose ou d’une occlusion veineuse 
centrale qui peut rendre impossible la création ultérieure d’une FAV, et que 
la transplantation rénale, quand bien même elle serait préemptive, peut ne pas 
durer toute une vie. 


MÉTHODES 


Chez tout enfant menacé d’insuffisance rénale terminale, et plus généralement 
tout enfant nécessitant un traitement prolongé obligeant à des accès au sang 
répétés, une utilisation parcimonieuse du capital veineux est absolument 
nécessaire. Chaque fois que cela est possible, les prélèvements sanguins doi- 
vent être faits par ponction d’une veine du dos de la main. Une protection 
absolue du membre non dominant est appliquée. Les cathéters veineux cen- 
traux, qui font courir un risque important de sténose veineuse centrale, sont 
prohibés. Toutes ces recommandations restent valables même après mise en 
route d’un traitement curatif car la transplantation rénale peut échouer. 
L'état des veines est vérifié par l’examen clinique sous garrot; en cas de doute 
un écho-Doppler ou une phlébographie est nécessaire, particulièrement chez 
les jeunes enfants; la phlébographie est obligatoire s’il y a des antécédents 
de CVC. Une antibiothérapie prophylactique peropératoire est utilisée. 

Le matériel nécessaire (fig. 3-10 et 3-11) comporte : 

— un microscope chirurgical à deux entrées se faisant face; 

—les instruments de microchirurgie : ciseaux ophtalmologiques, porte- 
aiguille microchirurgical, bistouri ophtalmologique à usage unique, pinces de 
Dumont, clamps d’Acland; 

— les sutures Efhilon 9 et 10/0 (BV 70 et BV 50). 

Les règles de la suture atraumatique sont appliquées : 

— l’hémostase préventive [60] par bande d’Esmach et garrot rend inutile la 
dissection de l’artère avec son risque de provoquer un spasme artériel ; 

— l’adventice est incisée sans être réséquée ; 
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Fig. 3-11. Microscope chirurgical. 
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— des clamps à faible pression sont mis en place, si nécessaire; 

— les pinces ne saisissent pas l’intima (technique «no touch »); 

— des aiguilles aussi fines que possible sont utilisées; 

— une anticoagulation efficace est mise en route avant l’intervention dans les 
cas d’hypercoagulabilité (syndrome néphrotique essentiellement). 


Fistule artérioveineuse radio-céphalique 


L’incision est longitudinale à mi-chemin entre l’artère radiale et la veine 
céphalique au poignet. Les nerfs sont soigneusement épargnés. La dissection 
de la veine est faite à distance avec ligature et section de ses branches colla- 
térales. Le champ opératoire est fréquemment irrigué de sérum. Après liga- 
ture-section de la veine au plus bas, le segment veineux proximal est refendu 
sur 10 mm environ à sa face postérieure. La paroi antérieure de l’artère est 
simplement exposée par incision de la gaine vasculaire. Le microscope opé- 
ratoire est habituellement mis en place à ce moment de l’intervention; chez 
les tout-petits, il peut être très utile de l’utiliser dès la dissection de la veine. 
Une artériotomie longitudinale, démarrée au bistouri ophtalmologique, est 
complétée aux ciseaux sur 10 mm (fig. 3-12 [1]). On prolonge éventuellement 
la veinotomie de façon à ce que la veine vienne au contact de l’artère sous 
une légère traction. Quelques gouttes de sang peuvent être lavées au sérum 
hépariné; la lumière vasculaire est séchée à l’aide de microéponges. L’anas- 
tomose est latéro-terminale à l’aide de quatre surjets en commençant par 
l’angle proximal (fig. 3-12 [2]). Il est préférable de ne pas tendre le surjet tant 
que l’on travaille à proximité des angles de manière à bien voir la lumière des 
vaisseaux. Un usage fréquent du zoom est très utile. Les deux surjets proxi- 
maux sont menés jusqu’au milieu de l’artériotomie (fig. 3-12 [3] et [4]). 
L’angle distal est alors suturé (fig. 3-12 [5] et [6]), puis les surjets distaux sont 
conduits jusqu’à être arrêtés aux surjets proximaux. Le garrot est relâché. La 
perméabilité est vérifiée grâce au gonflement de la veine, au besoin à l’aide 
d’un capteur Doppler stérile; il est très important de vérifier l’absence de sté- 
nose de la veine à la limite supérieure de sa dissection. Le souffle postopéra- 
toire peut ne devenir audible qu’après quelques heures chez les petits enfants. 


Variantes 


Anastomose artérioveineuse par un surjet unique (fig. 3-14) : le surjet 
démarré au milieu de la berge postérieure de l’artériotomie monte vers l’angle 
proximal et redescend vers le milieu de la berge antérieure. La suture distale 
est faite alors. Cette technique donne une très bonne vision de la lumière des 
vaisseaux. 

Superficialisation : il est souvent nécessaire de superficialiser la veine chez 
le petit enfant au tissu sous-cutané épais (fig. 3-13). 


Fistule artérioveineuse ulno-basilique 


La veine doit être libérée sur une longueur suffisante pour lui permettre de 
venir sans traction au contact de l’artère, qui est éloignée. 
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Fig. 3-13. Anastomose artérioveineuse chez un enfant de moins de 10 kg (d'après EMC). 
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Fig. 3-15. Incision antécubitale per fistule artérioveineuse brachio-céphalique (d’après 


EMC]. 1. Artère brachiale. 2. Veine céphalique. 3. Veine basilique. 


Pour cette dissection, 1l peut être utile de placer le coude en flexion et reposant 
sur le thorax. L’exposition de l’artère est facilitée par une résection partielle 
du flexor carpi ulnaris. Le délai avant ponction est plus important que dans 
le cas d’une FAV radio-céphalique. 


Fistule artérioveineuse brachio-céphalique 


E 


Une incision transversale à la face antérieure du coude expose la racine 
médiane de la veine céphalique, qui doit être suffisamment libérée pour venir 
au contact de l’artère brachiale. Ici encore l’utilisation du garrot pneumatique 
évite d’avoir à libérer l’artère. 


Variantes 

Il est préférable de relier l’artère brachiale et la veine céphalique par l’intermé- 
diaire de la racine médiane de la veine basilique; cette racine, qui ne contient 
pas de valves, sera perfusée à contre-courant. Les deux vaisseaux, dont les tra- 
jets sont superposés, sont abordés par une courte incision antécubitale (fig. 3- 
15). La veine est sectionnée au plus haut, son segment inférieur est anastomosé 
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à l’artère brachiale. Il est indispensable de lier la veine perforante du coude 
pour limiter les risques de haut débit avec surcharge cardiaque. La ligature de 
la terminaison de la veine céphalique de l’avant-bras est également nécessaire, 
pour éviter le risque de perfusion rétrograde du réseau veineux de l’avant-bras. 
Ces risques seraient maximums en cas de FAV rétrograde et de FAV latéro- 
latérale au coude. Ces fistules doivent être proscrites. 


Fistule artérioveineuse brachio-basilique avec superficialisation 


La veine basilique devient rapidement profonde au-dessus du coude si bien 
qu’elle est souvent préservée. Elle doit toujours être superficialisée même chez 
l'enfant le plus maigre. Cette superficialisation est beaucoup plus simple 
lorsqu'elle est faite dans un deuxième temps, 2 mois après la création de l’anas- 
tomose faite au coude entre l’artère brachiale et la racine médiale, ou latérale si 
nécessaire, de la veine basilique. La superficialisation nécessite une longue inci- 
sion à la face interne du bras; la veine déjà artérialisée s’est dilatée et épaissie; 
ses collatérales sont sectionnées après ligature; la transposition est faite en avant 
de l’incision selon un trajet sous-cutané rectiligne; on rétablit la continuité soit 
à l’aide d’une nouvelle anastomose artérioveineuse sus-jacente à la précédente, 
soit par une suture veinoveineuse termino-terminale lorsque la veine est bien 
dilatée. Un intervalle de 3 semaines est observé avant la première ponction. 


Fistule artérioveineuse fémoro-saphène avec transposition 


Ce type d’abord est rarement utilisé. La superficialisation est généralement 
rectiligne avec une anastomose sur l’artère fémorale distale. La superficiali- 
sation de la veine fémorale est encore plus exceptionnelle. 


Prothèse artérioveineuse 


Une prothèse (veine saphène interne ou PTFE) est implantée entre une artère et 
une veine; elle est disposée superficiellement pour être accessible aux ponctions. 


RÉSULTATS 


La première expérience d’utilisation de la microchirurgie pour la création de 
fistules artérioveineuses, chez 32 enfants, a été rapportée en 1978 (Coulonges 
S., Thèse de Médecine, Université Pierre et Marie Curie Paris-VI), et nous 
avons publié nos résultats chez les enfants de moins de 10 kg en 1981 [6]. En 
1990 [61], nous avons rapporté nos résultats chez 380 enfants : le pourcentage 
de FAV par rapport aux prothèses artérioveineuses était de 93 % et la création 
d’une FAV distale avait été possible chez 78 % des enfants. Le taux de per- 
méabilité immédiate était de 96 % tandis que le taux de perméabilité secon- 
daire à 24 mois était égal à 85 % pour les FAV distales radio-céphaliques, 
72 % pour les FAV brachio-basilique, 47 % pour les FAV brachio-céphaliques 
et seulement 5 % pour les prothèses artérioveineuses (fig. 3-16). 

Le bénéfice de la microchirurgie pour les FAV de l’enfant fut successivement 
confirmé par une équipe canadienne [62] en 1984, par une équipe espagnole 
en 1993 [63] et par une équipe italienne en 1998 [64]. 
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Fig. 3-16. 434 abords vasculaires pour hémodialyse chez l'enfant. Perméabilité. 


Dans une étude transversale des trois services de néphrologie infantile de 
Paris, faite le 1* février 2003, nous avons noté que 70 % des enfants en insuf- 
fisance rénale terminale étaient traités par hémodialyse grâce à une FAV auto- 
logue, 24 % grâce à un CVC, tandis que 6 % étaient en dialyse péritonéale. 
Ces chiffres peuvent être favorablement comparés aux données américaines 
publiées en 1996 [65], indiquant qu’aux États-Unis, entre janvier 1992 et jan- 
vier 1996, les deux tiers des enfants et adolescents en dialyse étaient traités 
par la dialyse péritonéale malgré un taux global de péritonite de 1 épisode 
tous les 13 mois-patient, tandis qu’en hémodialyse la majorité des accès vas- 
culaires étaient des CVC, le plus souvent sous-clavier. 

Chez l'enfant, sans l’utilisation de la microchirurgie, on observe fréquemment 
des abords vasculaires de qualité limitée. Les FAV proximales, les prothèses 
artérioveineuses et les CVC sont plus faciles à réaliser que les FAV distales, 
mais ils ont des taux de complications très élevés et ils détruisent les veines 
proximales et centrales, menaçant ainsi la survie à long terme du patient. C’est 
ainsi que Lumdsen [66] a rapporté, en 1994, 61 accès vasculaires chez l’enfant 
(l’âge moyen était de 11 ans) sans utilisation de la microchirurgie; 25 % seu- 
lement étaient des FAV simples, et 30 % d’entre elles ne parvinrent pas à matu- 
ration. La perméabilité moyenne était de 6 mois. 75 % des abords vasculaires 
étaient des prothèses artérioveineuses, le plus souvent placées au bras ou à la 
cuisse avec une perméabilité moyenne de 10 mois. De façon similaire, Sheth 
[67] a rapporté, en 2002, 52 abords vasculaires artérioveineux chez des enfants 
d'âge moyen égal à 13 ans. Le pourcentage de FAV autologues était seulement 
de 46 % et le pourcentage de non-maturation s'élevait à 33 %. Curieusement 
aucun de ces deux auteurs n’évoque la microchirurgie ni ne fait la moindre 
référence aux publications préalables concernant la microchirurgie des fistules 
artérioveineuse chez l’enfant. Sheth écrit même que «la littérature ne contient 
que très peu de données concernant le succès des abords vasculaires permanents 
chez l’enfant». En fait les trois équipes européennes qui utilisaient la micro- 
chirurgie pour les abords vasculaires de l’enfant (tableau 3-2) avaient déjà rap- 
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porté seulement 5 à 10 % de non-maturation, et seulement 0 à 14 % de prothèses 
artérioveineuses par rapport aux FAV. Ces résultats sont bien supérieurs à ceux 
des deux équipes américaines n’utilisant pas la microchirurgie : respectivement 
30 et 33 % de leurs FAV ne parviennent pas à maturation, 76 et 54 % des abords 
qu'ils rapportent étant, par ailleurs, des prothèses artérioveineuses. 

La microchirurgie vasculaire doit être apprise au laboratoire de chirurgie 
expérimentale sur le rat, chez qui l’entrafnement aux sutures de très petit cali- 
bre permet d’obtenir la dextérité nécessaire. La microchirurgie d’abord vas- 
culaire sera alors facile à exercer en pratique clinique. 


Tableau 3-2. Abords vasculaires artérioveineux chez l’enfant — Principales publications 
depuis 1990 [5]. 





























INDICATIONS ACTUELLES 








Bourquelot | Sanabia | Lumsden | Bagolan | Sheth 
France Espagne | Etats-Unis ltalie États-Unis 

Référence él 63 66 64 67 
bibliographique 
Année de publication 1990 1993 1994 1998 2002 
Microchirurgie oui oui non oui non 
Nombre d'abords 434 86 él 112 52 
Non-maturations (%] 10 10 30 5 33 
Prothèses (%] 7 14 76 0 54 











Nos recommandations pour les enfants ayant besoin d’accès répétés au sang 
sont les suivantes. 

— En cas d’urgence et en cas d’insuffisance rénale terminale, si la dialyse péri- 
tonéale est impossible, un CVC doit être mis en place par ponction jugulaire 
échoguidée, malgré le risque de sténose du drainage veineux des membres 
supérieurs, aux conséquences futures dramatiques. 

— Dans tous les autres cas, les enfants doivent bénéficier d’une FAV cépha- 
lique aussi distale que possible, créée avec l’aide de la microchirurgie 3 mois 
avant son utilisation. Chez les enfants de moins de 10 kg, le délai peut attein- 
dre 6 mois. Quand une FAV distale n’est pas possible, une FAV proximale 
doit être créée. Au coude, comme au poignet, la veine céphalique est utilisée 
en première intention, la veine basilique en seconde. 

La superficialisation de la veine saphène interne, voire de la veine fémorale, 
est exceptionnelle et réservée aux cas les plus difficiles, c’est-à-dire les 
enfants dont le capital veineux des deux membres supérieurs est épuisé, ou 
ceux dont les veines centrales sont thrombosées. 

— Les prothèses, encore recommandées par de rares auteurs [68], doivent être 
évitées à tout prix chez l’enfant [69] en raison de la rapidité avec laquelle 
elles se compliquent de sténose de l’anastomose veineuse. 
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CONCLUSION 


La microchirurgie est indispensable pour la création de FAV autologues chez 
l’enfant traité par hémodialyse. Elle permet de diminuer énormément le pour- 
centage de FAV non matures et d'abandonner l’usage des prothèses chez 
l’enfant. Elle permet de diminuer l’utilisation de la dialyse péritonéale et des 
KTVC. Elle rend possible la création d’abords vasculaires artérioveineux per- 
manents chez des enfants traités pour une pathologie non rénale grâce à des 
accès répétés au sang pour une pathologie non rénale, jusqu'ici confinés à 
l’utilisation des CVC. 


LES PROTHÈSES 


Lorsqu'une FAV simple n’est plus possible, habituellement faute de veine, 
on peut interposer une prothèse ponctionnable entre une artère et une veine. 
C’est un pis-aller dont l’utilisation sera souvent brève et émaillée d’incidents 
en rapport avec une sténose de l’anastomose veineuse, complication habi- 
tuelle des prothèses. Cette sténose survient particulièrement tôt chez l’enfant. 


LES DIFFÉRENTES PROTHÈSES 


Prothèses autologues 


La veine saphène interne du patient, lorsqu’elle est de calibre suffisant, peut 
être utilisée, soit comme superficialisation à la cuisse, soit comme pontage 
au membre supérieur. On préfère habituellement la réserver pour d’autres 
usages : revascularisation artérielle des membres ou des artères coronaires. 


Prothèses synthétiques 


Le polytétrafluoroéthylène (PTFE) 

La prothèse en polytétrafluoroéthylène éthylène (PTFE) [8] reste la plus uti- 
lisée. La paroi peut être d’épaisseur «fine» (qui a notre préférence) ou 
«normale », voire renforcée par des anneaux de Dacron. Le modèle cylindri- 
que de 6 mm de diamètre est le plus habituel; le modèle à calibre dégressif 
permet de faire une anastomose artérielle qui est de plus petite taille, sans que 
cela réduise pour autant le débit du montage. 


LA TECHNIQUE CHIRURGICALE 


La tunnellisation 


Elle peut être : 


— rectiligne à l’avant-bras entre une artère du poignet et le M veineux du pli 
du coude; 
— en boucle à l’avant-bras branchée sur les vaisseaux au coude; 
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— rectiligne au bras entre l’artère brachiale au coude et la terminaison de la 
veine basilique. 


C’est surtout ce dernier montage qui pourrait être utilisé après échec de toutes 
les fistules natives, bien que les indications de prothèse chez l’enfant soient 
rares. 

Il faut qu’elle soit suffisamment superficielle pour permettre les ponctions, 
mais pas trop pour minimiser les risques de nécrose cutanée sur point de ponc- 
üon. L'utilisation d’un tunellisateur permettant le passage de la prothèse dans 
une chemise externe est possible. 

Si le trajet de la prothèse est en boucle, il y a sûrement intérêt à mettre la 
prothèse «en charge » avant de l’introduire dans le tunnel pour éviter une 
coudure ou une torsion; ceci suppose que l’anastomose artérielle soit faite en 
premier, avant l’anastomose veineuse. Inversement, dans les pontages au 
bras, l’anastomose veineuse, qui est la plus difficile, sera plus simple à réaliser 
si elle est faite en premier. 


L'anastomose artérielle 


Pour les pontages à l’avant-bras, l’utilisation de l’hémostase préventive par bande 
d’Esmach et garrot pneumatique évite d’avoir à disséquer l’artère pour la clamper. 
Au poignet une anastomose longue, après section en biseau de la prothèse, 
est souhaitable; l’utilisation du microscope chirurgical est très utile. 

Au coude le calibre de l’artériotomie est généralement conditionné par l’angle 
que fait la prothèse par rapport au trajet de l’artère. 


L'anastomose veineuse 


L’anastomose prothèse-veine est le point névralgique du montage, du fait de 
l’hypertrophie intimale qui va inéluctablement survenir au niveau de cette 
veine réceptrice. C’est dire qu’elle doit être termino-latérale et surtout de cali- 
bre important, ce qui oblige à faire une longue veinotomie, jamais inférieure 
au double du calibre de la prothèse (soit 12 mm) ainsi qu’une recoupe oblique 
de la prothèse. 


COMPLICATION 


La sténose de l’anastomose veineuse est la complication inéluctable de toute 
prothèse artérioveineuse et il est probable que ni les nouveaux matériaux, ni 
même les dispositifs à «collerette » permettant d’élargir la taille de l’anasto- 
mose veineuse ne sont capables d’en diminuer la fréquence. Elle est due à 
une hypertrophie intimale qui apparaît au niveau de la veine réceptrice, très 
certainement induite par le haut débit du montage et par le caractère tour- 
billonnant du flux sanguin. Elle est précoce, apparaissant en quelques mois, 
et fait parler d’elle avant un an, en moyenne. Méconnue, elle aboutit à la 
thrombose, naguère cause de réintervention chirurgicale, aujourd’hui traitée 
à moindre frais par la radiologie interventionnelle percutanée, mais souvent 
de façon répétée. La prévention de la thrombose, par le traitement percutané 
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Fig. 3-17. Sténose de l’anastomose artérioveineuse (Echo-Doppler, Dr Ph. Melki). 


de la sténose détectée sur de nombreux indices cliniques et paracliniques 
(fig. 3-17), a fait de réels progrès. 


LES INDICATIONS 
Historique 


L'apparition des premières prothèses fut un progrès important dans la mesure 
où elles permettaient d’obtenir un montage rapidement ponctionnable, alors 
que l’usage des cathéters ne s’était pas encore répandu. Leur utilisation en 
boucle à l’avant-bras s’est rapidement développée aux États-Unis : ces anas- 
tomoses faites au coude sur des vaisseaux en bon état et de gros calibre étaient 
plus faciles à réaliser que celle de la FAV distale type Brescia et Cimino, et 
le résultat immédiat moins hasardeux. En Europe, en revanche, la supériorité 
de la FAV en termes de durée de perméabilité et de moindre fréquence des 
complications avait été très rapidement reconnue [73], et l’utilisation de la 
prothèse limitée au strict nécessaire. 

En 1997, l’étude américaine DOQI [16] mit en évidence la forte proportion 
des cas où la prothèse était, aux États-Unis, utilisée de préférence à la FAV 
autologue, ainsi que la fréquence beaucoup plus élevée des complications sur- 
venant sur les prothèses, avec les conséquences financières importantes 
découlant de cette attitude. 


Indications actuelles 


La prothèse doit être réservée aux cas où aucune FAV autologue n’est plus 
possible, que cette FAV soit distale (au poignet ou à l’avant-bras) ou proxi- 
male (au coude, avec superficialisation en cas de FAV basilique). C’est dire 
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qu’une FAV distale doit être systématiquement créée comme premier abord 
vasculaire, sauf contre-indication absolue mise en évidence par le bilan préo- 
pératoire clinique, radiologique et écho-Doppler. Dans certains cas, cette ten- 
tative de FAV distale se révélera être un échec malgré un bilan préopératoire 
aussi documenté que possible : certaines sténoses veineuses ne sont pas appa- 
rentes avant la création de la FAV et l’augmentation du débit sanguin qui 
s'ensuit. Il faut alors se résoudre à la création d’une FAV plus proximale. 
C’est dire également que les pontages en boucle à l’avant-bras doivent être 
abandonnés au profit des FAV autologues au coude. Notons au passage que 
les pontages à l’avant-bras branchés sur les veines brachiales propres, qui 
sont de tout petit calibre et de paroi très mince, doivent être proscrits. 
Enfin, on rappelle qu’un pontage huméro-basilique ou huméro-axillaire se 
complique toujours d’une sténose veineuse qui rend impossible une superfi- 
cialisation ultérieure de cette veine basilique. C’est dire enfin que la seule 
indication restante du pontage prothétique se situe, après les FAV proximales, 
dans la configuration brachio-basilique ou brachio-axillaire. Une exception à 
cette règle correspond pour nous à la réduction d’une FAV proximale à haut 
débit par un pontage rectiligne à l’avant-bras entre une artère du poignet et 
la veine au coude dont on a fermé la communication avec l’artère brachiale 
(cf. Traitement chirurgical de l’hyperdébit, p. 187). 


CONCLUSION 


La prothèse est un abord vasculaire qui doit être tardif dans l’histoire d’une 
hémodialyse chronique; surtout chez l’enfant. Une surveillance obstinée per- 
mettra de déceler la sténose de l’anastomose veineuse et de la traiter pour 
tenter d’obtenir, malgré tout, une perméabilité aussi prolongée que possible. 


LES ACCÈS VASCULAIRES POUR HÉMODIALYSE UTILISANT 
UN DISPOSITIF IMPLANTABLE SOUS-CUTANE 


Les dispositifs implantables à « chambres » raccordés aux cathéters veineux 
centraux (CVC) complètent la gamme des accès veineux pour hémodialyse 
au long cours. Ces dispositifs implantables reprennent le concept des cham- 
bres de chimiothérapie ou de nutrition parentérale prolongée [75, 76, 1801]. 
Ils ont été adaptés aux besoins de l’hémodialyse permettant des ponctions 
répétées au minimum trois fois par semaine, l’obtention d’un débit sanguin 
compris entre 300 et 400 mL/min et une circulation sanguine à double courant 
de type sortie et retour du sang épuré au patient. 

Le développement de ces chambres implantables, initié dans les années 95, 
répondait à un double objectif : 


— esthétique, visant à restituer aux patients porteurs de cathéters une image 
corporelle satisfaisante sans pansement; 
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— préventif, visant à réduire le risque infectieux lié au port permanent de 
cathéters extériorisés. 


À ce jour, trois dispositifs implantables ont été développés et commercialisés 
[74]. I s’agit des systèmes Dialock (Laboratoire Biolink, Middleboro, USA), 
Lifesite (Laboratoire Vasca, Tewkesbury, USA) et TitanPort-D (PakuMed 
medical products GmbH, Essen, Allemagne). En fait, l'expérience clinique a 
porté essentiellement sur les deux premiers dispositifs dont les laboratoires 
fabricants ont depuis lors disparus. Seul le dernier dispositif reste commer- 
cialisé mais bénéficie d’une expérience plus limitée. 


MATÉRIEL DE DISPOSITIFS VEINEUX IMPLANTABLES 


Les trois dispositifs veineux à chambres implantables pour hémodialyse sont 
représentés sur la figure 3-18. Ces dispositifs ont en commun un boîtier, 
implanté dans la région sous-cutanée préthoracique le plus souvent, qui est 
raccordé à des cathéters veineux centraux en silastic (ou polyuréthane), de 
gros diamètres internes, indépendants, insérés dans une veine profonde (veine 
jugulaire interne le plus souvent) (figure 3-19). Ces différents dispositifs ont 
des caractéristiques spécifiques qui conditionnent leur utilisation et leurs per- 
formances. 





Dialock, Biolink Inc, LifeSite, Vasca Inc, Titan-Port D, PakuMed, 
Middleboro, MA, USA Tewksburry, MA, USA Essen, Allemagne 


Fig. 3-18. Différents dispositifs veineux implantables pour hémodialyse. 


Dispositif Dialock 


Le dispositif Dialock est une chambre en titane de forme grossièrement paral- 
lélépipédique, de la taille d’un briquet dont les mensurations sont de 
5x3 x2 cm. Le Dialock possède une face antérieure comportant deux lèvres 
asymétriques donnant accès à deux conduits ouverts sur la lumière interne des 
cathéters et une face postérieure assurant l’arrimage des deux cathéters. La face 
inférieure sert à l’arrimage sur le plan musculaire profond. L’étanchéité du dis- 
positif est assurée par des valves rétractiles en silastic obstruant les lumières 
lors de non-utilisation. Des aiguilles spécifiques droites munies d’une tubulure 
prolongatrice en plastique sont nécessaires. Lors de la ponction percutanée, la 
lumière de ces aiguilles est obstruée par un stylet. Une fois le plan cutané tra- 
versé, l’aiguille vient rejoindre le conduit artériel ou veineux grâce à un système 
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Dialock, Biolink Inc, LifeSite, Vasca Inc, Titan-Port D, PakuMed, 
Middleboro, MA, USA Tewksburry, MA, USA Essen, Allemagne 


Fig. 3-19. Aspects des différents dispositifs veineux implantés 
ans la région préthoracique. 


de rainurage guide. L'introduction de l’aiguille dans son conduit assure l’ouver- 
ture des valves en silastic et donne ainsi libre accès à la lumière des cathéters. 


Dispositif Lifesite 


Le dispositif Lifesite est également en titane, de forme cylindrique dont la 
base mesure 3,2 cm et l’épaisseur 1,7 cm. Chaque dispositif comporte une 
face supérieure possédant un orifice au fond duquel s’ouvre un cratère don- 
nant accès à la lumière du cathéter selon un conduit perpendiculaire à l’axe 
cutané. La pénétration de l’aiguille ouvre, là aussi, un système de valve anti- 
reflux. La face inférieure du dispositif appliquée au plan profond musculaire 
sert à son arrimage. Sur leur base est arrimé latéralement le cathéter veineux. 
L’implantation de deux dispositifs similaires est nécessaire pour assurer le 
double-courant du sang. Des aiguilles classiques à FAV sont utilisées pour 
ponctionner la chambre. La ponction cutanée s’effectue dans ce cas perpen- 
diculairement par rapport au plan cutané. L’aiguille pénétrant dans le canal 
ouvre une valve mécanique à clamp et libère ainsi la lumière du cathéter. 


Dispositif TitanPort-D 


Le dispositif TitanPort-D est une chambre en titane, de forme cylindrique 
dont la base mesure 2,4 cm, la longueur 3,9 cm et l’épaisseur 1,75 cm pour 
un poids de 25 g. Le set contient deux chambres identiques et indépendantes 
munies d’un septum en caoutchouc de silicone perforable. À l’avant du dis- 
positif se trouve le septum perforable à chaque séance et à l’arrière est arrimé 
le cathéter en polyuréthane. La face postérieure du dispositif appliquée au 
plan profond musculaire sert à son arrimage. L’implantation de deux dispo- 
sitifs similaires est nécessaire pour assurer le double-courant du sang. Des 
aiguilles spécifiques sont nécessaires pour pénétrer le septum sans l’endom- 
mager et assurer des débits sanguins élevés. La ponction cutanée s’effectue 
dans ce cas parallèlement au plan cutané. 
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INDICATIONS 


L’implantation de ces dispositifs veineux pour hémodialyse reprend les 
mêmes indications que celle des cathéters veineux longue durée. Ces dispo- 
sitifs répondent aux besoins des patients en échecs répétés d’accès artériovei- 
neux ou des patients âgés ou porteurs de pathologie lourde. À noter que le 
coût élevé de ce type de matériel impose une utilisation minimale de 12 mois. 
Ces dispositifs veineux implantables peuvent être ainsi considérés comme des 
accès vasculaires de moyen terme (1 à 5 ans). 

Schématiquement, les indications répondent à trois types de catégories. 

e Indication en première intention, dite «de nécessité », chez des patients 
très âgés, ou dont l’espérance de vie est limitée, dont le capital vasculaire (arté- 
riel ou veineux) ne permet pas d’envisager de façon simple la création d’une 
FAV native, ou chez des patients considérés comme à très hauts risques cardio- 
vasculaires (insuffisance cardiaque évoluée, diabétiques, artériopathiques). 

e Indication de deuxième intention, dite « de sauvetage », chez des patients 
insuffisants rénaux dont les différentes tentatives de création d’accès vascu- 
laire se sont soldées par des échecs répétés ou chez des patients dont le capital 
vasculaire a été totalement épuisé. 

e Indication de troisième intention, dite «de confort», chez des patients 
insuffisants rénaux en retour de dialyse péritonéale, après rejet chronique de 
transplant rénal, ou chez des patients dont l’utilisation d’accès vasculaire arté- 
rioveineux rend très inconfortable les séances de dialyse. 


TECHNIQUE D'IMPLANTATION 


L'aspect technique de l’implantation de ces chambres veineuses est très pro- 
che, qu’il s’agisse du dispositif Dialock, du Lifesite ou du Titan-Port D. Les 
techniques sont proches : c’est la raison pour laquelle seules les techniques 
d'implantation du dispositif Dialock et Titan-Port ont été décrites sur les 
figures 3-17 et 3-18. 

De façon générale, l’implantation de ces chambres est réalisée sous anesthésie 
générale et dans des conditions d’asepsie chirurgicale optimale. De plus, un 
contrôle radiographique ou radioscopique est nécessaire en cours d’implanta- 
tion pour vérifier le bon positionnement des cathéters et des dispositifs veineux. 
Préalablement, il est souhaitable de vérifier que le système veineux (cave 
supérieur ou cave inférieur selon les besoins) est perméable et permet 
l'implantation sans risque de cathéters veineux. Cela procède d’un interroga- 
toire établissant l’historique des cathéters antérieurs, d’un examen clinique 
minutieux à la recherche de circulation veineuse collatérale et d’un examen 
par écho-Doppler du système veineux cervical. Dans les cas difficiles (mul- 
tiples cathétérismes, circulation collatérale...), il est alors souhaitable de 
recourir à une imagerie plus précise (phlébocavographie supérieure, angio- 
graphie par tomodensitométrie ou IRM) permettant de vérifier l’intégrité du 
système veineux. En cas d’obstruction ou de sténose du système cave supé- 
rieur, il est évidemment nécessaire de s’orienter vers une implantation dans 
le système cave inférieur par voie fémorale. 
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La préparation cutanée doit être rigoureuse, comportant une dépilation à la 
tondeuse, un lavage cutané et une désinfection cutanée 30 min avant l’implan- 
tation du dispositif veineux. 

Les différents temps de l’implantation sont représentés sur les figures 3-20 et 
3-21 et peuvent être résumés de la façon suivante. 





Insertion des cathéters Tunnellisation Création de la poche 
jugulaires droits des cathéters et arrimage du boîtier 





Mise en place des Fig. 3-20. Principales étapes 
aiguilles dans le boîtier de l'implantation d’un Dialock. 





Insertion et tunnellisation Création de la poche Mise en place des aiguilles 
des cathéters jugulaires droits et arrimage des 2 boîtiers dans les boîtiers 


Fig. 3-21. Principales étapes de l'implantation d’un TitanPort-D. 
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L'implantation des cathéters veineux, habituellement 
dans la veine jugulaire droite 


Elle est réalisée selon la méthode classique de Seldinger comportant une 
ponction veineuse jugulaire interne dans sa partie basse, puis l’insertion de 
deux guides métalliques souples dans la veine, puis l’ouverture a minima du 
plan cutané et la dilatation de la veine, et enfin l’insertion des cathéters en 
silastic au moyen d’un cathéter introducteur-dilatateur de type désilet. 
L'insertion des deux cathéters se fait successivement par le même orifice et 
selon la même méthode. La vérification du bon positionnement des cathéters 
est réalisée ensuite par radioscopie ou radiographie. Enfin, il est procédé à 
un rinçage des cathéters par du sérum salé non hépariné. À noter que d’autres 
voies veineuses profondes (fémorale, sous-clavière) peuvent être utilisées 
pour l’insertion des cathéters avec la même méthode. 


Tunnellisation séparée des deux cathéters 


À ce stade, une aiguille à tunnelliser est nécessaire. Les différents temps 
comportent : 


— le passage de l’aiguille à tunnelliser de l’orifice cervical vers la loge de la 
chambre; 

— l’arrimage des cathéters; 

— la traction et le passage sous-cutané séparé des deux cathéters; 

— l’ajustement de la longueur des cathéters par recoupe établie après vérifi- 
cation du bon positionnement des cathéters par radioscopie ou radiographie. 


Création de la loge d'accueil de la chambre veineuse 


La création comporte les temps suivants : 


— l’incision cutanée transverse (5 à 6 cm de long), dans la région préthoraci- 
que, 8 à 10 cm en dessous de la clavicule droite; 

— la dissection et l’hémostase soigneuse des plans sous-cutanés ; 

— la confection de la loge par dissection non traumatique au doigt dont le fond 
de la loge est représenté par le plan superficiel des muscles pectoraux ; 

— la présentation de la chambre double (ou des deux chambres) et la vérifi- 
cation que la taille est adaptée à celle de la poche sous-cutanée. 


Arrimage des cathéters à la chambre 


Les différentes étapes comportent : 

— le verrouillage du dispositif de contention mécanique des cathéters; 

— l'installation de la chambre (ou des chambres) dans sa loge en vérifiant le 
bon positionnement des cathéters; 

— la fixation du dispositif au plan musculaire par suture profonde. 


A des cathéters et de la chambre implantée 
avec du sérum salé isotonique 


Vérification de la bonne perméabilité et du bon fonctionnement des cathéters 
au moyen d’une seringue de 10 mL remplie de sérum salé isotonique. 
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Fermeture en deux plans de la poche sous-cutanée 


Le premier plan sous-cutané est réalisé par un capitonnage avec des fils à 
résorption lente montés en X. Le deuxième plan cutané est réalisé avec un fil 
de nylon à points séparés. Radiographie ou radioscopie de contrôle. 
Rinçage immédiat de la chambre et des cathéters avec du sérum salé isotoni- 
que. En fonction des besoins : 


— une solution verrou anti-thrombotique et antiseptique est mise en place et 
les aiguilles sont retirées; 

— en cas d’utilisation postopératoire immédiate, les aiguilles sont laissées à 
demeure et rincées avec du sérum salé isotonique. 


UTILISATION ET PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 


Les dispositifs veineux implantés doivent être manipulés avec prudence et 
une asepsie rigoureuse. L’enfouissement cutané du dispositif ne fait pas dis- 
paraître le risque infectieux. 

Avant toute manipulation, il est nécessaire de procéder à une désinfection 
cutanée soigneuse (détersion et nettoyage cutané suivis d’une désinfection). 
La ponction est réalisée par un personnel entraîné avec une asepsie rigoureuse 
comportant la mise en place de champs stériles, casaques stériles, gants, mas- 
que et calot. 

On procède à l’application cutanée d’un patch ou d’une pommade anesthési- 
que locale (Emla), une demi-heure à une heure avant la ponction. 

Dans l’intervalle interdialytique, la perméabilité des cathéters et de la cham- 
bre est maintenue par l’instillation d’une solution verrou anti-thrombotique 
et antiseptique (Citrate de sodium 1,7 %; Héparine de bas poids moléculaire 
associé ou non à un antiseptique de type taurolidine). 

Le pansement cutané de protection temporaire mis en place à la fin de la 
séance de dialyse peut être retiré 5 à 6 heures après. 


RÉSULTATS 


Le recul clinique avec ces dispositifs veineux est actuellement insuffisant 
pour en tirer des conclusions définitives [20, 77, 212, 213, 214]. Et ce d’autant 
plus que deux fabricants sur les trois se sont retirés du commerce. Il est éga- 
lement difficile de savoir à quelle place les positionner dans la stratégie de 
gestion des accès vasculaires longue durée chez les hémodialysés. Les résul- 
tats rapportés sont néanmoins intéressants. Ils confirment la faisabilité de ces 
dispositifs d’accès vasculaires [79]. 

— Les performances de ces chambres veineuses sont conformes aux attentes 
et aux besoins cliniques. 

— Les débits sanguins obtenus sont de l’ordre de 350 à 400 mL/min dans plus 
de 90 % des cas. 

— Les résistances veineuses sont comparables à celles des cathéters veineux 
centraux sans chambre de connexion. 
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— Les pressions veineuses sont comprises entre 180 et 200 mmH£g et les pres- 
sions artérielles sont comprises entre — 150 et — 250 mmH£g. 

— Les taux de recirculation sont voisins de 10 %. 

— La dose de dialyse administrée et évaluée par la mesure du Kt/V est com- 
prise entre 1,2 et 1,5 pour des patients recevant 3 séances de 4 heures par 
semaine et pesant 70 kg en moyenne. Le caractère adéquat du programme de 
dialyse peut ainsi être maintenu sans modification du schéma thérapeutique 
habituel des patients. 

La survie technique (primaire et secondaire) fut dans notre expérience voisine 
de 80 % à 24 mois et de 20 % à 96 mois [78]. Certains dispositifs ont été 
utilisés sans interruption pendant près de 10 ans. La qualité de vie offerte 
ainsi aux patients régulièrement dialysés sur accès veineux, s’est avérée 
superposable à celle obtenue avec les fistules artérioveineuses. 


COMPLICATIONS 


Les complications de ces dispositifs veineux sont de deux types : 
— complications spécifiques à la chambre sous-cutanée ; 
— complications liées à la présence de cathéters veineux centraux. 


L’incidence de ces complications est intimement liée à la qualité des soins 
infirmiers apportés et à l’expertise de l’équipe soignante. 


Les complications spécifiques de la chambre sous-cutanée 


Elles sont de trois ordres : 

— hématome ; 

— nécrose cutanée; 

— abcès de la loge. 

Il est difficile d’établir l’incidence précise de chacune de ces complications. 


L'hématome de la chambre 


Il peut survenir de façon précoce ou tardive. L’incidence varie entre 2,0 à 
3,5 épisodes pour 1 000 jours-patient. Il résulte le plus souvent d’un accident 
d’anticoagulation et d’une plaie sous-cutanée au passage de l’aiguille de 
ponction. Ces hématomes peuvent être volumineux, gêner la ponction ulté- 
rieure du dispositif mais surtout s’infecter et rendre le boîtier inutilisable. 
C’est la raison pour laquelle il est préférable d’évacuer ces hématomes par 
expression manuelle en fin de séance de dialyse. 


La nécrose des points cutanés 


Elle répond à des ponctions répétées dans le même orifice ou sur une surface 
cutanée extrêmement limitée. Le risque est majoré chez les patients dénutris 
et âgés. Elle peut aboutir à la mise à jour du boîtier, nécessitant alors une 
couverture chirurgicale ou l’ablation de la chambre et des cathéters. 
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L'abcès de la loge 

Il correspond le plus souvent à un hématome secondairement infecté. Dans 
ce cas, le drainage et le lavage de la loge sont nécessaires. Ce geste sera 
accompagné d’une antibiothérapie systémique et de la mise en place d’une 
solution verrou antibiotique adaptée. L’implantation temporaire d’un cathéter 
est souhaitable dans ces cas pour permettre la cicatrisation. En cas de persis- 
tance de signes infectieux ou inflammatoires, il est alors nécessaire de pro- 
céder à l’ablation du dispositif. 


Les complications liées à la présence de cathéters veineux centraux 


Elles n’ont rien de spécifique à ce type de matériel. Nous ne retiendrons que 
les complications habituelles. 


Thrombose partielle ou totale des cathéters 

Elle est révélée par un dysfonctionnement répété du dispositif (débit sanguin 
insuffisant, pression veineuse élevée). Dans ce cas, la perméabilité des cathé- 
ters et du dispositif peut être rétablie par instillation locale de fibrinolytiques 
locaux. 


Les sténoses ou thromboses de la veine profonde hôte 

Elles sont révélées par des dysfonctions répétées du dispositif, et parfois par 
l'apparition d’une circulation collatérale thoracique et cervicale. Elles doivent 
faire l’objet d’une exploration par imagerie (cathétérographie, phlébocavo- 
graphie supérieure, angiotomodensitométrie). En fonction des résultats, des 
tentatives de sauvetage peuvent être envisagées par instillation de fibrinoly- 
tiques et/ou d’anticoagulation générale prolongée. La persistance de la symp- 
tomatologie conduit à l’ablation du matériel, éventuellement complétée par 
une angioplastie veineuse et la poursuite d’une anticoagulation prolongée. 


Les infections endoluminales des cathéters 

Elles sont révélées par des épisodes bactériémiques ou par des complications 
infectieuses de type septicémiques [80]. Elles traduisent le passage de germes 
dans la lumière du cathéter à l’occasion du branchement du circuit sanguin 
en dialyse. L’incidence n’est finalement pas différente de celle observée avec 
les CVC tunnellisés et varie entre 0,29 et 1,9 épisodes pour 1 000 jours- 
patient. Dans ce cas, il faut craindre la constitution d’un biofilm bactérien 
endoluminal et la contamination du cathéter. Si la situation clinique n’est pas 
alarmante, le sauvetage du dispositif peut être tenté par fibrinolyse in situ et 
application prolongée d’un verrou antibiotique local associé à une antibiothé- 
rapie systémique [81]. De façon régulière, l’application d’un verrou anti- 
thrombotique et antiseptique permet de prévenir la survenue de ces 
complications [82, 215, 216]. 
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CONCLUSION 


Les dispositifs implantables à chambres répondent aux performances requises 
pour des accès veineux. Ils améliorent le confort des patients porteurs de 
cathéters au long cours. Ils ne font cependant pas disparaître les risques infec- 
tieux liés aux cathéters. Ils nécessitent l’utilisation d’une «solution verrou » 
spécifique antithrombotique et antiseptique. Aujourd’hui, le fait que deux 
laboratoires fabriquant ce type de dispositifs aient disparu du marché rend 
difficile la réalisation d’études à grande échelle qui auraient pu positionner 
ces chambres implantables au sein des accès vasculaires permanents. 


83 


À + Utilisation | 
de l’abord vasculaire 


ANTISEPSIE ET ABORD VASCULAIRE 





INTRODUCTION 


Afin de prévenir la survenue d’une infection, la ponction de l’abord vasculaire 
ne peut se faire qu’après un lavage suivi d’une antisepsie cutanée. 

Dans cet exposé nous rappellerons les règles, moyens et méthodes d’antisep- 
sie concernant le soigné et le soignant ainsi que les règles d’hygiène hospi- 
talière en rapport avec l’hémodialyse. 


RAPPEL DE QUELQUES DÉFINITIONS 


L’antisepsie représente la mise en œuvre des moyens physiques ou chimiques 
de lutte contre l’infection par destruction systématique des germes pathogènes 
qui souillent un organisme vivant. C’est une opération au résultat momentané, 
permettant, en fonction des objectifs fixés, d’éliminer ou de tuer les micro- 
organismes et/ou d’inactiver les virus au niveau des tissus vivants, à la limite 
de leurs tolérances. Le résultat de cette opération est limité aux micro-orga- 
nismes et/ou virus présents au moment de l’opération. L’antisepsie cutanée 
est précédée d’une détersion avec un savon antiseptique de la même gamme 
que l’antiseptique utilisé (réf. AFNOR). 

L’antisepsie s'effectue avec des antiseptiques. Suivant leur activité, ils peu- 
vent être bactéricides, fongicides, virucides ou sporicides. S’il n’y a pas des- 
truction des bactéries et des champignons, ils sont bactériostatiques ou 
fongistatiques. Les antiseptiques ont des propriétés et des modes d’action dif- 
férents les uns des autres, et leur utilisation concomitante peut avoir des effets 
de neutralisation. En conséquence, il faut bien connaître les produits utilisés, 
sans oublier qu’ils n’ont qu’une action momentanée. 

L’asepsie est la mise en œuvre des moyens permettant de maintenir un orga- 
nisme vivant ou inerte exempt de tout germe en empêchant tout apport exo- 
gène de micro-organismes ou de virus. ((réf. AFNOR) 

La désinfection est aux milieux inertes (matériels et surfaces) ce qu'est l’anti- 
sepsie pour les tissus vivants. Elle est obtenue par l’utilisation de désinfec- 
tants. 

La détersion est l’action qui consiste à nettoyer une plaie au moyen d’agents 
détersifs. 
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MATÉRIEL D'ANTISEPSIE 


Pour la détersion 


— Savon antiseptique majeur (type Bétadine Scrub ou Hibiscrub). 
— Gant de toilette à usage unique. 
— Essuie-mains à usage unique, poubelle. 


Pour l'antisepsie 


— Antiseptique (type Poliodine 10 % ou Hibitane 0,5 %). 
— Compresses stériles. 


PRATIQUE DE L'ANTISEPSIE 


Elle concerne le soigné et le soignant. Elle s’effectue avant la ponction de 
l’abord vasculaire et en fin de séance après retrait des aiguilles et obtention 
de l’hémostase aux points de ponction. Nous développons les étapes impor- 
tantes suivantes : 


— le lavage des mains des deux acteurs concernés afin de prévenir les infec- 
tions manuportées en éliminant mécaniquement et chimiquement les souillu- 
res et la flore de surface cutanées des deux mains; 

— avant la ponction vasculaire : lavage simple de la zone à ponctionner et 
séchage par tamponnement; 

— après installation du soigné et avant la ponction, effectuer l’antisepsie en 
quatre temps de la zone à ponctionner; 

— après débranchement : lavage des zones ponctionnées, application locale 
d’un antiseptique et protection par pansement aéré. 


Le lavage des mains 


C’est une mesure essentielle dans la lutte contre les infections nosocomiales. 
On distingue trois niveaux dans le lavage : le lavage simple, hygiénique et 
chirurgical. 

Le lavage simple s’effectue après les différents gestes de la vie quotidienne, 
entre chaque soin non invasif, avec un savon doux ou une solution à pH neu- 
tre. Le lavage dure environ 20 secondes. Il est suivi d’un rinçage et d’un 
séchage par tamponnement à l’aide d’un essuie-mains à usage unique. 

Le lavage hygiénique s'effectue avant tout geste invasif ou en présence d’un 
sujet infecté. Le lavage nécessite un savon désinfectant. Il concerne les mains, 
poignets et avant-bras et dure une minute minimum. Ensuite rinçage et 
séchage par tamponnement. 

Le lavage chirurgical s'effectue avant tout acte chirurgical, obstétrical et 
invasif. Il nécessite un savon désinfectant à large spectre, un lavabo à com- 
mande non manuelle, une eau bactériologiquement contrôlée et une brosse 
stérile à usage unique. Il concerne les mains, les ongles, les poignets et les 
avant-bras. Il s’effectue en trois temps d’une durée totale d’environ six minu- 
tes. Le séchage par tamponnement nécessite un essuie-main stérile par main. 
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La décontamination des mains par friction à l’aide d’une solution hydro- 
alcoolique est préconisée en remplacement des lavages simple et hygiénique, 
à condition qu’il n’y ait pas de souillures apparentes. La désinfection s’obtient 
par friction des mains à l’aide de la solution hydro-alcoolique pendant 
30 secondes. Le séchage se fait par évaporation. 


L'antisepsie 


Elle s’effectue en quatre temps qu’il faut respecter. 


Si le patient est autonome 

— Lui faire retirer bague, bracelet, montre et lui faire faire un lavage simple 
des mains avant de laver dans les mêmes conditions le membre supérieur 
porteur de l’abord vasculaire. 

— Mouiller à l'eau tiède l'avant-bras ou le bras ainsi que le poignet et les mains. 
— Si patch anesthésiant local, le retirer, enlever l’excédent et rincer à l’eau 
avant le lavage du bras. 

— Prélever une dose de savon antiseptique et laver le bras en massant douce- 
ment pendant 1 minute. 

— Rincer abondamment en maintenant l'avant-bras en position supérieure à la main. 
— Sécher soigneusement en tamponnant avec l'essuie-mains à usage unique. 


Si le soin est réalisé par l'infirmier(e) ou l'aide-soignante 
— Faire un lavage simple des mains. 
— Savonner l'avant-bras ou le bras du patient avec un gant de toilette propre 
et humide, imprégné de savon antiseptique majeur (type Hibiscrub ou Béta- 
dine Scrub) pendant une minute. 
— Rincer à l'eau avec l'autre côté du gant de toilette à usage unique. 
— Sécher avec un essuie-main à usage unique. 
— Respecter le temps de contact de l’antiseptique avant de ponctionner. 
Le choix des antiseptiques est fonction des produits disponibles dans le ser- 
vice. La polyvidone iodée (Bétadine) est le produit le plus couramment utilisé. 
En cas d’allergie, de contre-indication à son utilisation, on utilise la chlorhexi- 
dine (Hibitane). 
Les schémas d’utilisation sont les suivants. 
Lavage antiseptique et chirurgical des mains : 
— savonner avec Bétadine Scrub où Hibiscrub:; 

- rincer; 

- sécher. 
Avant ponction de l’abord vasculaire : 
— nettoyer avec Bétadine Scrub ou Hibiscrub: 

- rincer; 

- sécher. 
— appliquer de la Bétadine dermique ou alcoolique en deux couches à une 
minute d’intervalle ou Hibitane Champ en deux couches; 

- sécher. 
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Le lavage et l’antisepsie des points de ponction après séance 


Le lavage consiste à retirer toutes les traces de sang séché sur la peau. Il peut 
se faire à l’eau stérile si le sang n’est pas contaminé par un micro-organisme 
ou un virus. Dans le cas contraire il faut effectuer un lavage antiseptique. 
Ensuite, une antisepsie locale se fera par l’application d’un antiseptique sur 
les points de ponctions qui seront recouverts d’un petit pansement adhésif 
micro-aéré. 


REMARQUES PARTICULIÈRES 


Toutes ces règles n’ont de valeur que si elles s’intègrent dans le strict respect 
de tous les processus d’hygiène hospitalière. 

Elles doivent s’accompagner de l’utilisation de blouses, gants, champs, com- 
presses, adhésifs et garrots stériles, ainsi que du port du masque et du calot, 
pour ponctionner et débrancher. 

— Se faire aider pour prévenir les fautes d’asepsie. 

— Utiliser du matériel stérile à usage unique. 

— Ne pas porter de bagues, bracelets, bijoux aux doigts et aux poignets. 

— Ne pas stocker les antiseptiques ouverts; ne pas les mélanger. 

— Isoler les patients infectés ou contaminants (isolement septique) : cas des 
infections à staphylocoques méti-S ou méti-R, à bactérie multirésistante 
(BMR), HVC positive, ERV contact ou positif. Les brancher et débrancher 
en dernier. Attitrer une infirmière aux soins de ces patients. 

— Appliquer et respecter les précautions «standard » du CDC d’Atlanta. Il 
s’agit : 

* du lavage et de la désinfection des mains; 

° de l’utilisation et du port de gants, surblouse, lunettes et masque; 

* du stockage et de l’élimination du matériel souillé; 

* du nettoyage et de la désinfection des surfaces souillées ; 

° du transport des prélèvements biologiques, du linge et des matériels souillés, 
de la CAT en cas de contact avec du sang ou un liquide biologique. 
Pourront être ajoutées les précautions particulières en fonction de l’agent 
infectieux et de la gravité de l’infection. Elles visent à prévenir la transmission 
d’agents infectieux soit par contact (C), soit par les sécrétions oro-trachéo- 
bronchiques (G) ou par voie aérienne (A). 


RAPPEL DES RECOMMANDATIONS D'HYGIÈNE HOSPITALIÈRE 
CONCERNANT L'HEMODIALYSE 


L’hémodialyse est classée en zone 2 : risque infectieux modéré. 
Cela nécessite un entretien quotidien des surfaces proches, en particulier des 
sols, par un lavage manuel” suivi d’un raclage ou, selon le degré de salissure 


* Lavage manuel des sols : utiliser un bandeau imprégné d’un détergent neutre, action mécanique 
et raclage impératif. 
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des sols, par un balayage humide” suivi d’un lavage manuel et raclage. Le 
lavage mécanisé et le lustrage sont interdits. 

Si ces surfaces sont souillées par un liquide biologique (sang, urines, etc.) : 
nettoyer sans délai puis désinfecter avec de l’eau de Javel. 

Sur prescription médicale, ou au départ d’un patient porteur d’une maladie à 
déclaration obligatoire ou d’une BMR : effectuer une désinfection complémen- 
taire de surface par pulvérisation directe sur les surfaces (spray alcoolique). 
L'entretien des murs, plafonds et vitres s’effectue en cas de souillures et/ou 
à périodicité déterminée selon l’activité. 

Les bouches d’aération sont nettoyées par les services techniques une fois 
tous les deux ans et les grilles d’aération par le service de dialyse suivant 
l’empoussièrement et/ou à périodicité définie. 

Les points d’eau courante sont entretenus suivant la procédure établie par le CLIN. 


PONCTION DE L’ABORD VASCULAIRE 





La ponction d’un abord vasculaire est un geste technique essentiel nécessaire 
pour effectuer la séance d’hémodialyse. Il consiste à introduire par voie per- 
cutanée une aiguille de gros calibre dans une veine artérialisée, pour préléver 
et réinjecter le sang qui y circule sous haut débit le temps d’une séance 
d’hémodialyse. Il s’agit d’un geste technique au potentiel traumatique impor- 
tant, nécessitant une compétence de l’exécutant et une coopération totale du 
sujet ponctionné. Sa répétition indéfinie dans le temps est acceptée par le 
patient si elle est indolore, atraumatique et sans complication. 


L'APPROCHE PSYCHOLOGIQUE DE LA PONCTION 


La ponction d’un abord vasculaire n’est pas un geste anodin. Il ne s’inscrit 
pas dans les ponctions effectuées couramment pendant l’activité médicale. 
C’est un geste qui s’effectue sur un patient dont le schéma corporel s’est 
modifié au fil du temps en raison de la maladie, par l’effet du traitement mais 
surtout par la création de l’abord vasculaire. Celui-ci devient disgracieux, il 
se voit, il induit une gêne (douleurs, bruit). Parfois, il limite le patient dans 
ses activités. Il est la source d’inquiétudes par le risque permanent de throm- 
bose et d’éventuelles difficultés de ponction. 

Pour être soigné, le patient doit accepter, deux ou trois fois par semaine, que 
son abord vasculaire soit ponctionné. En d’autres termes qu’il subisse, pour 
son bien, une épreuve douloureuse, non pas une fois, ou quelques fois, mais 
à très long terme, avec pour seul espoir d’échapper à ce traitement d’être dia- 
lysé par voie péritonéale ou transplanté. 

La ponction répétée de l’abord vasculaire fait naître un problème relationnel 
entre le soignant et le soigné. Cette relation très complexe dépend de l’apti- 


* Balayage humide des sols : utiliser une gaze imprégnée d’un détergent neutre pour récupérer les 
salissures en limitant leur mise en suspension. 
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tude du soignant à réaliser la ponction avec succès, sans épisode douloureux 
ni complication. De cette aptitude découle la confiance ou la méfiance envers 
le soignant. Si la méfiance prédomine, elle s’exprime franchement chez le 
patient, ce qui déstabilise le soignant qui ne peut plus accomplir la ponction 
dans les meilleures conditions. 

Pour éviter ce problème relationnel, il faut prendre le temps d’écouter le 
patient, éviter de parler à sa place, le rassurer, examiner son abord vasculaire, 
l’interroger sur les ponctions précédentes, la durée du temps d’hémostase en 
fin de séance, puis, sans bavardage inutile, expliquer ce que l’on va faire, et 
comment, utiliser les anesthésiques cutanés. Il faut le faire participer à la 
ponction en lui demandant de bien s’installer. Il faut avoir une technique de 
ponction irréprochable en évitant les improvisations incertaines. Si la ponc- 
tion apparaît difficile, il faut appeler un collègue plus expérimenté. En cas de 
complication, reporter la ponction ultérieurement si cela est possible. 


ERGONOMIE DE LA PONCTION 


La ponction conditionne la qualité de la dialyse par la bonne position de 
l'aiguille dans l’abord vasculaire. Toutefois, elle est difficile chez certains 
patients en raison d’un abord vasculaire mal situé, profond, de faible longueur 
ponctionnable, peu perceptible. Elle peut se compliquer de douleurs, d’héma- 
tomes et d’infections qui induisent un stress chez le patient et le soignant. 
Cette ambiance néfaste rend encore plus difficile la ponction vasculaire. 
Pour éviter ces difficultés et ces complications, 1l faut utiliser une méthode 
de ponction parfaitement codifiée dans laquelle l’ergonomie nous apparaît 
très importante. Elle facilite le geste de la ponction ce qui diminue la survenue 
des complications précitées. 


Définition de l'ergonomie 


L’ergonomie d’un système représente le résultat des études qui facilitent et 
simplifient son utilisation par l’homme. L’ergonomie est présente dans tous 
les domaines. Cela va de la brosse à dents au tableau de bord de la voiture 
en passant par l’outillage, les bagages, les instruments de cuisine. Elle est 
omniprésente pour les orthèses et les appareillages en médecine physique. 
L’ergonomie de la ponction vasculaire consiste à déterminer les conditions 
optimales requises pour faciliter la ponction. 

Inversément, l’anti-ergonomie consiste à ponctionner un abord vasculaire à 
la face interne du bras, celui-ci étant en rotation interne, avant-bras fléchi, le 
soignant se trouvant en équilibre sur la pointe des pieds, coincé entre le géné- 
rateur et le lit et tentant la ponction dans un clair-obscur. Dans ces conditions, 
le pourcentage de réussite est extrêmement faible et inversement proportion- 
nel à celui des complications. 

Pour réussir la ponction dans de bonnes conditions, cela impose de connaître 
l’espace de travail, les particularités anatomiques du patient et du soignant et 
le matériel mis à disposition. L’ergonomie de la ponction est très importante 
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pour réussir la ponction d’un abord vasculaire sans exposer le patient aux 
complications induites par les échecs. 


Cette discipline est surtout une réflexion logique sur les moyens à mettre en 
œuvre pour être efficace dans son activité professsionnelle. 


» l’espace de travail 


C’est le volume occupé par le générateur de dialyse et ses annexes (le lit ou 
le fauteuil), le mobilier et le petit matériel. Ce volume est caractérisé par : 





Fig. 4-1. Le patient ne supporte pas le décubitus : obésité, épaule algique, habits encom- 
brants, peu coopérant, anxieux, bouge, en appui sur son coude. 





Fig. 4-2. La position pour ponctionner est inadaptée. Le soignant est penché en avant et 
en déséquilibre. Le lit nest pas utilisé comme il le devrait, il faut le lever pour travailler 
à bonne hauteur. Concernant l'aura de l'infirmière, observer le regard que lui porte le 
patient (nous ne tenons compte sur cette photo et les suivantes que de l'ergonomie, l'infir- 
mière ne porte pas de gants, mais n’est pas en situation réelle de ponction]. 
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— un encombrement qui limite son accessibilité; 


— un degré d’immobilité qui empêche le déplacement du générateur et des annexes, 
d’où une difficulté d’accès et de positionnement du membre à ponctionner; 


— et une bonne luminosité car, en l’absence d’éclairage, il est difficile de tra- 
vailler correctement. 





Fig. 4-3. Avec l'élévation du lit, la position de l'infirmière devient correcte. Observer la 
position de la main qui est bien dans l’axe du vaisseau à ponctionner, il s’agit d’une 
infirmière droitière qui ponctionne une fistule artérioveineuse à l’avant-bras droit avec 
une aiguille à ailette. Bien observer la position de la main droite qui ponctionne l'aiguille. 





Fig. 4-4. Il existe une très mauvaise utilisation de l’espace de travail : encombrement el 
le cubitainer et le générateur qui impose à l'infirmière une position anatomique défavo- 
rable à la ponction. 
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» Le patient 


Il se caractérise par la situation de son abord vasculaire. En effet, l’abord 
vasculaire est-il à droite? à gauche? à l’avant-bras? au bras”? est-il à la face 
antérieure ? est-il latéral? est-il postérieur ? 

Il existe des particularités diverses, inhérentes au patient : celui-ci ne supporte 
pas le décubitus, il est obèse, il a une épaule douloureuse qui limite les mou- 
vements du membre supérieur, ses habits ne permettent pas de remonter suffi- 
samment les manches, il n’est pas du tout coopérant, il est très anxieux, il bouge 
en permanence. Toutes ces caractéristiques sont à prendre en considération. 





Fig. 4-5. Bonne utilisation de l’espace de travail : le lit est levé et tiré vers l'avant, ce qui 
laisse un espace de travail très a à l'infirmière. Elle peut ainsi mieux se positionner 
par rapport à l’abord vasculaire à ponctionner. 





Fig. 4-6. Cette photo montre une infirmière gauchère qui a ponctionné une fistule arté- 
rioveineuse au membre supérieur droit. Sa position par rapport à l’abord vasculaire est 
excellente, excepté pour son set de travail et ses instruments qui sont placés à sa droite. 
Cela l'oblige à faire passer son membre supérieur gauche . de pour utiliser son 
set. Il aurait été préférable de le mettre à sa gauche sur la tête de lit ou sur une table. 
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» Le soignant 
Il est caractérisé par : 
— sa morphologie : il peut être grand, petit, gros. Cette morphologie le han- 
dicape dans certaines situations pour ponctionner un abord vasculaire: 
— sa latéralisation : est-il droitier ? est-il gaucher ? est-il ambidextre ? Cela con- 
ditionne aussi l’aisance à ponctionner un abord vasculaire ; 





Fig. 4-7. Il s’agit d’une infirmière gauchère qui ponctionne une fistule artérioveineuse sur 

un avant-bras droit. Cette position ne lui permet pas une ponction dans l'axe. La position 

de la main ne lui donne aucune possibilité de bouger latéralement son poignet, ce qui 
par ailleurs doit être évité. Quelle position anatomique doit-elle utiliser? 





Fig. 4-8. Comme il lui est impossible de modifier sa propre position, elle peut modifier 
celle du patient, en effectuant une rotation externe de son avant-bras qui positionne 
l’abord vasculaire dans l'axe de la ponction. 
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Fig. 4-9. Il s’agit d’une infirmière droitière qui ponctionne une fistule artérioveineuse au 
bras droit avec une aiguille cathéter. Observer la position anatomique de la main. Elle 
est en extension sur l'avant bras : cette position permet de compenser une mauvaise posi- 
tion du corps par rapport à l’abord vasculaire, ce qui peut apparaître à première vue 
satisfaisant, mais qui est loin de l'être car cette position retire toute précision au geste et 
surtout toute force pour la ponction. Nous rappelons que la position offrant le plus de 
force pour la ponction consiste à aligner la main dans l’axe de l’avant-bras, l’avant-bras 
étant fléchi sur le bras à 90°. De cette manière, l’extension de l’avant-bras sur le bras 
offre la force de ponction optimale. Par contre, la ponction main en extension oblige à 
effectuer une rotation externe de l'avant-bras pour ponctionner, c'est un mouvement de 
faible force, donc peu efficace. 





Fig. 4-10. Cette photo illustre une mauvaise utilisation de l’espace par l'infirmière qui se 

retrouve coincée entre le générateur de dialyse et le lit avec un membre supérieur droit 

insuffisamment exposé. Seuls la hauteur du lit et le positionnement du corps par rapport 

au membre supérieur sont satisfaisants. Il aurait fallu avancer le lit pour le dégager du 

générateur, approcher le patient au bord du lit et mettre le membre supérieur en rotation 

externe afin de bien l’exposer. Ainsi, l'infirmière aurait pu mieux se placer par rapport 
à l’axe de l’abord vasculaire pour optimiser son geste de ponction. 
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— son acuité visuelle : des troubles de la vision non corrigés sont un handicap. 
L’acuité visuelle s’altère avec l’âge puisque survient la presbytie; 

— son habileté manuelle : elle est innée chez certains alors que pour d’autres 
elle est beaucoup plus restreinte ; 

— la confiance en soi: il est évident que l’hésitation, les inquiétudes, les 
angoisses ne facilitent pas la ponction : le geste est incertain, il existe une 
perte des moyens par le stress. Inversement, avoir trop confiance peut aussi 
mener à certaines catastrophes comme la ponction de l’artère humérale au pli 
du coude à la place de la veine médiane basilique ; 





infirmière gauchère qui ponctionne une fistule artérioveineuse au membre supérieur droit; 
le lit est à bonne hauteur, la position du corps par rapport au membre supérieur droit 
est bonne, la position de la main est excellente. 


Fig. 4-11. Cette photo illustre toutes les remarques que nous avons faites : il s'agit d’une 





Fig. 4-12. Il s’agit d’une infirmière droitière qui ponctionne une fistule artérioveineuse au 
membre supérieur gauche. La position du corps par rapport au membre supérieur est 
mauvaise ce qui nn l'infirmière à compenser par l'extension de la main sur l'avant 
bras. Dans l'absolu, il aurait fallu lever le lit un peu plus haut, écarter le membre supérieur 
et se placer entre le thorax et le membre supérieur. De cette manière, la main tenant 
l'aiguille aurait été parfaitement dans l'axe du vaisseau à ponctionner. 
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— son aura : certains soignants ont l’estime et l’admiration de leurs patients 
alors que d’autres sont moins appréciés, pour des raisons qui ne sont pas tou- 
jours objectives. Il est évident qu’un patient préférera être ponctionné par un 
soignant en qui il a confiance. 





Fig. 4-13. Cette photo montre un membre supérieur droit porteur d’une fistule artériovei- 
neuse huméro-basilique superficialisée en position de repos, c’est-à-dire avant-bras semi- 
fléchi, rotation interne et en appui sur le bord cubital. La patiente est en position semi- 
assise dans le lit. Dans cette position, il est quasiment impossible de ponctionner l'abord 
vasculaire. Comment positionner la patiente pour bien exposer l’abord vasculaire? 





Fig. 4-14. Effectuer une rotation externe de l’avant-bras : l'exposition est meilleure mais 


très insuffisante. 


Ponction de l’abord vasculaire 


» Le matériel 
Il comprend les champs stériles, le garrot, les compresses, les aiguilles, les 
adhésifs, les seringues remplies du sérum de rinçage et les pinces stériles. 
Chacun de ces éléments doit être accessible d’une seule main par le soignant. 
Leur utilisation ne doit pas imposer de manipulations complexes ou mala- 
droites. Les déchets doivent pouvoir être mis dans un container sécurisé, 
accessible et proche du soignant. 
Aujourd’hui, des sets de branchement élaborés contribuent largement à une 
bonne utilisation du matériel. 





Fig. 4-15. Mettre en décubitus : cette position met l'axe du vaisseau à ponctionner dans 
l’axe de la main de l'infirmière et permet l'élévation du membre supérieur, écartement 
par rapport au corps. 





Fig. 4-16. Élever le membre supérieur : ainsi l’abord vasculaire est parfaitement exposé 


pour une ponction facile. 
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Application de l'ergonomie 


» La gestion de l’espace 
e La position du générateur 
Il doit se trouver du côté de l’abord vasculaire. Mais dans cette situation, il est 
encombrant. Dans ce cas, il faut pouvoir le repousser ou avancer le lit ou le fauteuil. 





Fig. 4-17. Cas particulier de la fistule artérioveineuse cubitale : cette fistule artériovei- 
neuse est en position latéro-postérieure sur l’avant-bras, ce qui rend difficile la ponction. 





Fig. 4-18. Après avoir levé le lit à la bonne hauteur et mis le patient en décubitus, une 

fistule artérioveineuse au membre supérieur gauche est ponctionnée par une infirmière 

droitière, avant-bras en flexion complète sur le bras, infirmière placée à la tête du patient 
si la main est en bonne position pour effectuer la ponction. 
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Fig. 4-19. Si l'infirmière est gauchère, il ne faut pas fléchir complètement l’avant-bras sur 
le bras mais seulement à 90°, ce qui positionne l'axe du vaisseau dans l'axe de la main 
qui ponctionne. 


e Le positionnement du lit ou du fauteuil 


Il doit pouvoir se mettre à la bonne hauteur pour travailler avec aise : le lit 
doit pouvoir se lever afin d’éviter que le soignant ait à se pencher. Si on utilise 
un fauteuil, 1l faut pouvoir disposer d’un tabouret mobile pour bien se placer. 
Enfin, le lit ou le fauteuil doit permettre le décubitus pour exposer l’abord 
vasculaire particulièrement lorsqu'il se trouve à la face interne du bras. 


e Le positionnement du matériel de ponction 


Il est mis à droite pour les soignants droitiers et à gauche pour les soignants 
gauchers, si possible sur un plan fixe. Chaque élément nécessaire à la ponc- 
tion est préparé séparément sur un champ stérile, prêt à être saisi. 


+ Obtenir un bon éclairage du champ de ponction 


C’est un problème majeur dans la plupart des services d’hémodialyse car les 
patients et les soignants souhaitent se trouver dans une certaine pénombre 
propice au calme. Il faut recourir à un éclairage local ou mobile, dirigé sur 
le champ opératoire, qui ne doit pas gêner la ponction. 


» Les impératifs anatomiques 
e La main et le poignet du soignant 


Pour ponctionner l’abord vasculaire, il faut que la force à appliquer soit opti- 
male en intensité et en direction. Cela nécessite que la main soit bien dans 
l’axe de l’avant-bras et non fléchie ou en extension à 90° comme on peut 
souvent le constater. L'utilisation d’aiguilles à aïlettes facilite la bonne posi- 
tion anatomique de la main par rapport à l’avant-bras, et place naturellement 
le bord cubital de la main à l’extérieur de la zone de ponction. Cela favorise 
la ponction. Inversement, l’utilisation d’une aiguille cathéter, de par son mode 
de préhension, impose au bord cubital de la main de se trouver en contact 
avec la partie à ponctionner, ce qui impose un angle de pénétration qui n’est 
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pas toujours celui souhaité. Pour éviter cela, il faut tenir l’aiguille entre 
l’index et le majeur et la pousser avec le pouce appuyé sur son extrémité. 


e La position du corps du soignant par rapport à l’axe du vaisseau 
ponctionné 


Le soignant doit se positionner de manière que l’axe de son avant-bras et de 
la main qui tient l’aiguille soit confondu avec l’axe du vaisseau à ponctionner. 
La latéralisation prend toute son importance : si on veut ponctionner un abord 
vasculaire dans le sens du flux sanguin, dans le cas d’un abord vasculaire situé 
au membre supérieur gauche, le soignant droitier se placera entre le membre 
supérieur et le thorax alors que le soignant gaucher se placera à l’extérieur. 
Pour un abord vasculaire situé au membre supérieur droit, les positions seront 
inversées. Si on souhaite ponctionner dans le sens contraire à celui du flux 
sanguin, toutes les positions précitées seront, bien entendu, inversées. 


L'exposition de l’abord vasculaire 


Situé à l’avant-bras, il nécessite la rotation externe de l’avant-bras. 

Situé au bras, il nécessite impérativement le décubitus, même s’il s’agit d’une 
veine céphalique artérialisée. Dans le cas d’une veine basilique artérialisée, 1l 
faut imposer la rotation externe et l’élévation à 90”, afin d’obtenir la meilleure 
exposition. Dans le cas de la veine cubitale, celle-ci, étant située à la partie 
postérieure de l’avant-bras, nécessite obligatoirement la mise en décubitus afin 
de permettre la flexion complète de l’avant-bras sur le bras et une ponction 
aisée par un soignant droitier d’une fistule cubitale gauche ou par un soignant 
gaucher d’une fistule cubitale droite. S’il s’agit d’un soignant gaucher devant 
ponctionner une fistule cubitale gauche, l’avant-bras ne sera fléchi qu’à 90° 
sur le bras et le membre supérieur sera mis en rotation externe. Il en sera de 
même pour le soignant droitier devant ponctionner une fistule cubitale droite. 


Conclusion 


L’ergonomie de la ponction est très importante pour réussir la ponction d’un 
abord vasculaire sans exposer le patient aux complications induites par les 
échecs. 

Cette discipline est surtout une réflexion logique sur les moyens à mettre en 
œuvre pour être efficace dans son activité professionnelle. 


PRÉPARATION À LA PONCTION 


La ponction ne peut être envisagée qu'après un examen clinique systéma- 
tique de l’abord vasculaire et du membre supérieur concerné avant de 
réaliser l’antisepsie. Le fonctionnement de l’abord vasculaire est confirmé par 
la présence du thrill à la palpation et du souffle à l’auscultation. Les anomalies 
locales sont recherchées et signalées au praticien avant toute ponction. Il 
s’agit d’une hyperpulsatilité, d’une inflammation locale, d’une zone doulou- 
reuse, d’une induration veineuse, d’un œdème, d’une ulcération cutanée. 
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La ponction est contre-indiquée en cas de thrombose, d’abcès, d’ulcération 
menaçante, de saignement et d’œdème majeur. 

Il faut déterminer le type d’abord vasculaire : FAV ou pontage ? La lecture 
du compte rendu opératoire comme du schéma de création de l’abord vascu- 
laire apporte l’information. Cliniquement, la FAV nécessite un abord cutané 
pour sa création, donc une cicatrice, alors que le pontage en nécessite deux. 
En pratique, cela a peu d’importance excepté que le pontage ne développe 
pas de collatérales. À l’opposé, la FAV peut artérialiser un réseau veineux 
collatéral. Exemple : une FAV radiale artérialise les veines dorsales du carpe 
et le réseau cubital. 


Rechercher l’axe de drainage de la veine artérialisée ou du pontage 


Chez le sujet manuel sans surcharge pondérale, le développement du réseau 
veineux artérialisé est visible sur tout le membre supérieur. Il en est de même 
avec le pontage. Le problème se pose lorsque le vaisseau artérialisé n’est pas 
visible malgré le garrottage du membre supérieur. Il peut se deviner par la pal- 
pation. Son trajet peut être déterminé sur une dizaine de centimètres en appli- 
quant un stéthoscope sur le site anastomotique où le souffle est le mieux perçu 
et en comprimant point par point la face antérieure de l’avant-bras en suivant 
le trajet supposé de la veine artérialisée. À chaque fois que la veine est com- 
primée, le souffle disparaît. Un repère au feutre est fait sur la peau. L’efficacité 
de cette méthode diminue au fur et à mesure que l’on s’éloigne de l’anastomose, 
puisque les collatérales permettent l’échappement sanguin et le fonctionnement 
de la FAV. De toute manière, une veine non perçue à la palpation ne doit pas 
être ponctionnée. Sa superficialisation doit être envisagée. 

Dans le cas d’un pontage en boucle, le versant côté artériel est celui qui bat 
après compression digitale de la boucle en son centre. 


Choisir le site de ponction 


Il se situe là où le vaisseau est facilement ponctionnable. Il faut éviter le pli 
du coude et le bord cubital afin de prévenir un éventuel traumatisme du vais- 
seau par les aiguilles lors d’un mouvement involontaire. 


Choisir le mode de ponction : biponction ou uniponction? 


En règle générale, la biponction est préférée à l’uniponction car elle évite la 
recirculation. L’uniponction est utilisée en cas de petite longueur ponction- 
nable (exemple : veine médiane basilique), de vaisseau profond ou difficile- 
ment ponctionnable. L’uniponction est contre-indiquée si le débit sanguin est 
insuffisant. 


Choisir le type et le calibre des aiguilles 


Il existe deux types d’aiguilles : les métalliques et les cathéters. Les aiguilles 
métalliques sont plus utilisées que les cathéters en dehors de quelques équipes 
qui n’utilisent que les cathéters. Les aiguilles présentent une plus faible perte 
de charge que les cathéters en raison d’un diamètre interne plus grand et d’une 
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longueur plus courte, d’où des pressions sanguines plus faibles. (Voir, dans 
ce chapitre : Réglage du débit sanguin, p. 112.) 

L'utilisation des aiguilles cathéter est réservée aux ponctions dans les zones 
à risque d’hématome traumatique : pli du coude, veine cubitale, partie haute 
du bras. 

La dimension de l’aiguille ou du cathéter est choisie en fonction de certaines 
indications : 

—G 17, G 16: abords vasculaires pédiatriques, fragiles, de petit calibre, pre- 
mières ponctions. 

—G 15: calibre standard. 

—G 14: uniponction, débits sanguins élevés. 


Tableau 4-1. Caractéristiques des aiguilles métalliques en fonction du format (gauge). 


























Gauge 17 16 15 14 
Diamètre externe (mm) 1,5 1,6 1,8 2 
Diamètre interne (mm) 1,35 1,45 1,65 1,85 
Longueur (mm) 20 25 20 à 25 15 à 25 





Tableau 4-2. Caractéristiques des cathéters en fonction du format (gauge). 














Gauge 16 15 14 
Diamètre externe (mm) 1,55 1,9 2,05 
Diamètre interne (mm) 1,25 1,45 1,6 
Longueur (mm) 25 32 32 























Se préparer à la ponction 

Appliquer les règles d’ergonomie de la ponction pour préparer l’espace de 
travail. Préparer le matériel nécessaire à la ponction. Pendant que l’aide-soi- 
gnante réalise l’antisepsie de la zone de ponction, le soignant effectue un 
lavage hygiénique des mains. Il s’habille stérilement après avoir séché les 
mains avec deux essuie-mains stériles. Utilisation de gants stériles chirurgi- 
caux de faible épaisseur. Mise en place des champs stériles, et dernier badi- 
geonnage antiseptique, large. La ponction est débutée quand l’antiseptique 
est bien sec, sinon il gêne en collant. 


PRATIQUE DE LA PONCTION 


Nous développerons ici la technique de biponction d’une veine radiale arté- 
rialisée à l’avant-bras, normalement développée et sans complication. 

La veine à ponctionner est exposée sur toute sa longueur de même que son réseau 
de drainage au bras. La région à ponctionner est déterminée après palpation de 
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la veine, éventuellement après garrottage de la racine du membre. Un espace 
d'environ 10 cm sépare les deux points de ponction. Une anesthésie cutanée 
large a été pratiquée préalablement par l’application de pommade analgésique 
(type Emla). L’aiguille veineuse est posée en premier afin de laisser libre la partie 
inférieure du membre pour y poser sans être gêné l’aiguille artérielle. Avant la 
ponction, le bouchon obturateur du tuyau de l’aiguille est desserré. L’aiguille est 
tenue par ses ailettes entre le pouce et l’index d’une main. À l’aide de l’autre 
main, on matérialise l’axe du vaisseau à ponctionner en posant dessus l’extrémité 
des trois premiers doigts. L’annulaire comprime le vaisseau, l’index tend la peau 
pour faciliter la ponction et déplacer l’orifice de pénétration cutanée de l’aiguille 
de celle du vaisseau, le majeur matérialise l’endroit où se fait la ponction. 
L’aiguille est enfoncée en deux temps. Le premier temps consiste à traverser la 
peau. Le second temps permet de traverser la paroi supérieure du vaisseau. 
L’angle de ponction est compris entre 30 et 45°. La pénétration de l’aiguille dans 
le vaisseau est matérialisée par l’arrivée pulsatile du sang dans le tuyau de 
l’aiguille. L’aiguille est glissée délicatement dans la lumière du vaisseau sur 
toute sa longueur. Elle est mobilisée latéralement et verticalement pour s’assurer 
que sa pointe est bien libre. Le biseau est orienté vers le bas. L’aiguille est fixée 
par des adhésifs posés en croix autour des ailettes en évitant de les appliquer 
contre la peau. Le bon fonctionnement de l’aiguille est contrôlé par une aspira- 
tion libre du sang suivie d’un rinçage au sérum physiologique effectué à l’aide 
d’une seringue de 20 ce, le doigt posé sur le site de ponction pour rechercher un 
gonflement en rapport avec une malposition de l’aiguille. La bonne fixation de 
l'aiguille est testée par une traction douce du tuyau. 

Avec une aiguille cathéter, la ponction se fait en la tenant entre l’index et le 
majeur, le pouce appuyé sur son extrémité. La pénétration se fait en deux 
temps : cutanée puis vasculaire. À ce stade, il ne faut plus enfoncer l'aiguille. 
Marquer un temps d’arrêt pour laisser le temps au sang d’arriver à l’extrémité 
de l’aiguille. Puis en maintenant fixe l’aiguille métallique, pousser le cathéter 
dans la lumière du vaisseau. Contrôler son bon fonctionnement comme pour 
l'aiguille métallique. Fixer le cathéter avec un adhésif posé en cravate. 


Faut-il ponctionner dans le sens du flux sanguin ou à contre sens? 


Cette question concerne uniquement l’aiguille « artérielle » puisque le retour 
du sang dialysé se fait dans le sens du flux sanguin. Le choix du sens de la 
ponction repose sur l’hypothèse que la découpe cutanée et vasculaire effec- 
tuée par le biseau de l’aiguille se relèvera sous l’effet du flux sanguin après 
retrait de l’aiguille si la ponction est faite dans le sens du flux. Par contre, 
elle s’opposera au flux sanguin, si la ponction est faite à contresens (Wood- 
son). Cette hypothèse pleine de bon sens n’est valable que si la ponction est 
effectuée biseau de l’aiguille orienté vers le bas. (Par curiosité, faites l’expé- 
rience avec une feuille épaisse de papier : après avoir retiré l’aiguille, obser- 
vez la déformation induite par l’aiguille sous la feuille en passant votre doigt.) 
Par contre, il est classique de ponctionner la veine artérialisée à contre-sens 
du flux sanguin lorsque le débit est insuffisant. Cette solution ne doit être que 
temporaire en attendant la reprise de l’abord vasculaire. L'amélioration du 
débit sanguin obtenue par l’inversion de la position de l’aiguille peut s’expli- 
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quer par l’absence de dépression induite par l'aiguille à son extrémité (phé- 
nomène Venturi). 


Faut-il ponctionner biseau de l'aiguille orienté vers le haut ou vers le bas ? 


Un élément de réponse est apporté ci-dessus. En pratique, les fournisseurs 
d’aiguilles préconisent de ponctionner biseau vers le haut (repère point noir), 
et de mettre le biseau vers le bas en tournant l’aiguille à 180° (repère point 
rouge) quand elle est dans le vaisseau. En réalité, la ponction biseau vers le 
bas présente l’avantage d’être moins transfixiante et protège du jet sanguin 
accidentel qui peut survenir lors de la ponction d’un accès sous pression ou 
à la paroi très fine. 


Faut-il ponctionner toujours dans le même orifice ? 


La technique de la ponction répétée du même orifice est pratiquée par certai- 
nes équipes avec succès. Nous rappelons qu’elle consiste à retirer la croûte 
recouvrant l’orifice de ponction et à y introduire sans effort la nouvelle 
aiguille. Cette technique très efficace expose au risque infectieux si la ponc- 
tion n’est pas toujours faite précisément dans le même orifice. L’étude mul- 
ticentrique réalisée en Belgique par l'ORPADT montre que le changement 
systématique du site de ponction donne 6 % de complications, dominées par 
les sténoses contre 8,2 %, pour la ponction répétée du même orifice. Ces 
résultats ne doivent pas modifier des habitudes qui donnent satisfaction en 
particulier chez certains patients. 


Faut-il continuer à ponctionner les faux anévrysmes ? 


La facilité de la ponction et l’absence de douleur font qu’il est habituel de 
ponctionner les faux anévrysmes. Toutefois, il faut s’abstenir de les ponction- 
ner, surtout lorsque la paroi du faux anévrysme devient pellucide ou qu’elle 
s’est calcifiée. 


Recommandations pour la ponction de l’abord vasculaire artérioveineux 


La ponction d’un abord vasculaire est un geste au potentiel traumatique important. 
Il nécessite d’être effectué par une personne entraînée à cette technique en respec- 
tant scrupuleusement chaque étape au risque d’induire des complications toujours 
conséquentes et imméritées pour le patient. L'adhésion du patient est essentielle 
pour réussir la ponction et pour obtenir sa confiance pour les ponctions ultérieures. 
L'échec comme la difficulté d’une ponction impose de ne pas poursuivre et de faire 
appel à un autre collègue. 


CONSEILS POUR LES PREMIÈRES PONCTIONS 
Conseils généraux 


— Ne pas banaliser l’acte de la ponction : c’est un moment primordial dans 
l’acceptation du traitement substitutif. 

— Bien informer le patient, le préparer psychologiquement. 

— Prévoir dans l’organisation du travail qu’un opérateur expérimenté soit dis- 
ponible. 
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— Appliquer, une heure avant la ponction, des patchs de pommade analgésique 
sur les sites de ponction prérepérés. 


Préparation et déroulement du soin 


— Installer le patient dans une position ergonomique, en fonction de la loca- 
lHisation de l’abord vasculaire. 

— Créer un environnement sécurisant : lumière suffisante, matériel adapté, pas 
de bruit parasite, bonne température ambiante. 


Recommandations 


— Pour obtenir une turgescence optimale des vaisseaux à ponctionner, préférer une 
compression manuelle à la pose d’un garrot. 

— Réaliser la ponction avec précaution. 

— En cas de ponction difficile, ne pas insister, retirer les aiguilles et faire appel à 
un autre opérateur. 


— Être très attentif lors de la fixation des aiguilles : 


°ne pas mobiliser les aiguilles dans les vaisseaux (paroi fragile); 

* positionner les lignes en boucles pour éviter les tractions sur les aiguilles, 
donc leur déplacement; 

* augmenter très progressivement le débit de la pompe à sang, en surveillant 
en même temps les pressions et l’absence de diffusion aux points de ponction. 


Recommandations 


Toute douleur au niveau des aiguilles doit alerter et faire craindre la constitution 
d'un hématome. 


— Pendant la séance, être vigilant, et interroger le patient sur son ressenti. 

— Au débranchement, la restitution doit être réalisée avec un faible débit, sans 
surpression. 

— L’hémostase des points de ponction doit se faire l’un après l’autre; le temps 
de compression doit être inférieur à 10 min. 

— Reformuler les conseils déjà donnés au patient sur la surveillance de l’abord 
vasculaire. 


Recommandation 


Noter sur le dossier du patient toutes les informations concernant l’abord vasculaire 
et la première ponction. 


L'UNIPONCTION 





L’uniponction est utilisée dans des circonstances diverses allant de la dia- 
lyse aiguë sur cathéter central à la dialyse itérative sur abord vasculaire 
natif. Cette technique comporte deux phases alternatives de déplacement du 
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sang dans la circulation extracorporelle : une phase d’aspiration et une 
phase de réinjection. 

Pour obtenir un débit sanguin efficace permettant de dialyser un volume san- 
guin suffisant pendant une séance d’épuration, il faut que le débit de la pompe 
à sang soit au moins égal au double de la valeur souhaitée. 

Exemple : en biponcture, le volume de sang dialysé pendant une séance 
d'épuration de 4 heures avec un débit de 300 mL/min est de : 300 x 4 x 60 = 
72 000 mL, soit 72 litres. 

En uniponcture, pour épurer 72 litres de sang en 4 heures, il faut que la pompe 
à sang délivre 600 mL/min pour obtenir un débit sanguin moyen de 300 mL/ 
min, étant donné que pendant la phase de réinjection, le sang n’est pas aspiré. 
Il faut que la pompe à sang compense pendant la phase d’aspiration, le temps 
où elle ne travaille pas. Toutefois, ce raisonnement ne tient pas compte de la 
recirculation du sang dialysé. 

L’uniponction nécessite donc au minimum un débit sanguin double de celui 
souhaité habituellement en biponcture pour une durée d’épuration invariable. 


CONDUITE PRATIQUE 


Préparation du matériel 
Matériel d’antisepsie 
— Compresses stériles (quantité suffisante pour : savon, rinçage, séchage, anti- 
sepsie, en deux tas séparés). 
— Antiseptique majeur : 
° savon antiseptique (type Hibiscrub, Bétadine Scrub), 
* solution antiseptique cutanée de la même gamme (type Hibitane 0,5 %, 
Bétadine); privilégier les flacons unidoses. 


Protection 


— Champ stérile (pour le bras). 
— Champ de table stérile. 

— Gants stériles. 

— Masque chirurgical. 

— Surblouse sans bavette. 

— Lunettes de protection. 

— Charlotte. 


Contention 
— Bandelettes adhésives stériles. 


Rinçage des aiguilles 
— 2 seringues de 10 mL. 
— 2 flacons plastique unidoses de sérum physiologique (NaCI 0,9 %). 


Anticoagulant 
— Suivant prescription médicale. 
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Ponction 

Choisir l'aiguille ou le cathéter à fistule avec raccord en Y intégré (évite la 
recirculation par la réduction du volume résiduel), adapté(e) au débit sanguin 
souhaité, à l’hématocrite du patient et à la veine artérialisée à ponctionner. 
Pour un débit sanguin inférieur à 250 mL/min, une aiguille Gauge 16 ou 17 
est suffisante. Au-delà, il faut utiliser uen aiguille Gauge 15. Pour les débits 
de 500 mL/min et plus, il faut utiliser une aiguille Gauge 14. La longueur est 
fonction de la profondeur du vaisseau à ponctionner et du degré de sécurité 
que l’on souhaite pour la fixation de l’aiguille : plus elle est courte, plus elle 
risque de sortir inopinément du vaisseau. 

Il faut prévoir le raccord en Y si technique palliative, systématique pour les 
cathéters mono-lumière et le clamp alternatif ou double pompe. 


Environnement 

e Désinfection 

— Décontaminant détergent de surface virucide, bactéricide, fongicide et spo- 
ricide (type Surfanios). 

— Lingette à usage unique. 

— Container à aiguille. 

— Poche poubelle emballage. 

— Poche poubelle jaune DASRI (Déchet d'Activité de Soins à Risque Infectieux). 


Préparation du soin 


Le patient 
Procéder à l’antisepsie cutanée en quatre temps et installer le patient de façon 
ergonomique. 


L'environnement 

Le bionettoyage et la décontamination doivent être faits avec un détergent 
désinfectant de surface virucide, fongicide et bactéricide; les surfaces doivent 
être sèches. Les portes et fenêtres doivent être fermées, le générateur prêt en 
attente. Il faut réduire les mouvements autour du patient et installer le matériel 
de façon ergonomique. 


Le personnel 

— L'infirmière porte une charlotte, un masque et des lunettes ou un masque à 
visière, et une surblouse (dédiée à chaque patient). S’il y a une aide, elle portera 
une charlotte, un masque et une surblouse (ni bijou, ni montre pour les acteurs). 
— Lavage simple des mains. 

— Ouverture aseptique des kits ou du matériel. 


Déroulement du soin 


L’infirmière contrôle l’hygiène du bras porteur de la FAV du patient et l’exa- 
mine (l’aide-soignante lave le bras du patient non autonome) : examen visuel, 
palpation, auscultation, interrogation, test du «bras levé » (cf. L'examen cli- 
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nique, p. 16). Elle pose une protection absorbante à usage unique (faculta- 
tive). Elle programme le générateur («contrôle listé»). Elle verse 
l’antiseptique sur un des deux paquets de compresses du kit, procède au 
lavage antiseptique des mains et met les gants stériles. 

Elle réalise une antisepsie large du bras (cf. Antisepsie, p. 81). Elle installe le 
champ, met un garrot stérile à usage unique si besoin, purge aseptiquement 
et sans bulle le raccord en Y si nécessaire et clampe les deux branches. 

Elle repère le trajet du vaisseau en effectuant une traction (permet de mettre à 
distance le point d’effraction cutané du point d’effraction vasculaire : trajet sous- 
cutané qui favorisera l’hémostase). Elle réalise la ponction en fonction de la topo- 
graphie de l’abord vasculaire (se référer au document fourni par le chirurgien) 
ou, en cas d’échec de ponction, elle visse le raccord sur la branche de l’aiguille 
ou du cathéter et pose une bandelette adhésive à plat sur la zone d’insertion. Elle 
vérifie le retour et rince l’aiguille au sérum physiologique après avoir effectué les 
prélèvements, le cas échéant, et visse le raccord sur la tubulure de l’aiguille. Elle 
laisse les seringues en place. Elle fixe l’aiguille avec les bandelettes adhésives 
stériles de façon sécuritaire, en croix ou en cravate et connecte les lignes artérielle 
et veineuse sur les raccords du Y. Elle déclampe les lignes et branches. 

Après le raccordement du patient à la circulation extracorporelle, le débit san- 
guin est progressivement augmenté de 50 mL/min en 50 mL/min jusqu’à 
atteindre le débit sanguin souhaité. La pompe est mise en mode aiguille uni- 
que. Parallèlement, l’évolution des presssions dites «artérielles» et 
«veineuses» mesurées par le générateur d’hémodialyse sont surveillées. Elles 
doivent se situer dans l’intervalle de normalité correspondant au débit sou- 
haité (300 mL/min 150 + 300mmH). 


Les pressions sont dans l'intervalle de normalité 

— Les fourchettes d’alarme « artérielle » et « veineuses » sont ajustées. 
— La durée de séance et la perte de poids sont affichées. 

— La séance de dialyse est débutée. 


Les pressions ne sont pas dans l'intervalle de normalité 

La pression «artérielle » s’effondre 

— Rechercher l’existence d’un clamp fermé ou d’une plicature de la tubulure. 
— Contrôler la bonne position et la liberté de l’aiguille dans le vaisseau. 

— Contrôler la perméabilité de l’aiguille avec une seringue remplie de sérum 
physiologique, en particulier s’il s’agit d’une aiguille-cathéter dont l’extré- 
mité peut être obstruée partiellement par de la fibrine. 

Si toutes ces causes sont éliminées, en déduire l’existence d’un débit sanguin 
insuffisant dans la veine artérialisée. 

La pression « veineuse » est élevée 

— Rechercher l’existence d’un clamp fermé ou d’une plicature de la tubulure. 
— Contrôler la bonne position et la liberté de l’aiguille dans le vaisseau. 

— Contrôler la perméabilité de l’aiguille (idem ci-dessus). 

— Effectuer un rinçage de la circulation extracorporelle pour s’assurer qu’elle 
n’est pas thrombosée. 
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Cas particulier : les pressions « artérielles » et/ou « veineuses » 
ne varient pas ou peu lors de l’augmentation du débit sanguin 


— Rechercher la présence d’eau au niveau des filtres placés avant les capteurs 
de pression. 

— Rechercher une plicature sur la circulation extracorporelle située après la 
pompe à sang. Elle siège le plus souvent à une des extrémités du dialyseur 
ou à l’entrée du piège à bulle. 

— Rechercher un dysfonctionnement d’un galet de la pompe à sang. 


Recommandations 


— Il est impératif de surveiller la pression veineuse (< à 300 mL/min). 

— Pour préserver l’abord vasculaire, la dépression artérielle doit être > à 
150/180 mmHg (risque de recirculation). 

— Le débit sanguin moyen doit être > à 120 mL/min pour assurer une dose de 
dialyse minimum. 

— Les fourchettes de pression commandant l'alternance des pompes à sang doivent 
être écartées entre 30 et 270 mmHg. 

— Contrôle du débit moyen indispensable. 

— Pas d'interruption de remplissage des vases d'expansion, afin d'optimiser le 
volume par cycle (contrôle visuel). 

— Optimiser la compliance du circuit par un ajustement correct du niveau des vases 
d'expansion : les chambres devront être disposées entre les pompes et le dialyseur. 
Le niveau sera ajusté au minimum (environ 2 cm du bas) dans les deux chambres. 
— Le fait d'augmenter le volume d'air dans les chambres offre deux avantages : 
e l'air est compressible : les variations de pression seront amorties ; 

e le volume sanguin circulant dans le dialyseur est maximum. 

- En cas de nécessité de perfusion ou d'injection, il est impératif de repasser en 
mode biponction : 

e arrêter les pompes; 

e sortir le corps de pompe veineux; 

e refermer le capot de la pompe; 

e relancer la pompe artérielle. 

Procéder à l'injection ou à la perfusion : 

arrêter la pompe artérielle; 

remettre le corps de pompe veineux dans la pompe; 

remettre la pompe en route; 

repasser en mode uniponction; 

vérifier les réglages des paramètres. 

— En cas de clamp alternatif, il suffit de passer en mode biponction pour procéder 
à l'injection. 

— Penser à repasser en mode uniponction : 

e bien fixer l'aiguille et le Y pour éviter les tractions; 

° attention aux ultrafiltrations horaires importantes en uniponction; 

° attention à la dose de dialyse adéquate : en uniponction, la dialysance est basse, 
il faut donc augmenter le temps de séance (sur prescrpition). 
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PONCTION D'UNE PROTHÈSE 


C’est une technique de soins infirmiers permettant de réaliser une épuration 
extrarénale par hémodialyse avec un abord vasculaire prothétique créé 
lorsqu'une FAV simple n’est plus possible, habituellement faute de veine. 
L'utilisation est souvent associée de complications. 


ASPECT RELATIONNEL 


À l’accueil du patient : prise des constantes (pesée, tension artérielle, pouls, 
température). 


Le patient est installé confortablement et de façon ergonomique : vêtements 
amples, confortables (manches courtes) et faciles d’entretien. 
L’infirmière recueille les évènements et/ou problèmes survenus entre les 
séances et procède au lavage du bras ou à l’éducation au lavage (cf. Antisep- 
sie, p. 84). 

Préparation du matériel 


Antisepsie (cf. Antisepsie, p.84) 


Protection 


— Champ stérile (pour le bras). 
— Champ de table stérile. 

— Gants stériles. 

— Masque chirurgical. 

— Surblouse. 

— Lunettes de protection. 

— Charlotte. 


Contention 
— Bandelettes adhésives stériles. 


Rinçage des aiguilles 
— 2 seringues de 10 mL. 
— 2 flacons plastique unidoses de sérum physiologique (NaCI 0,9 Z). 


Anticoagulant 
— Suivant prescription médicale. 


Ponction 
— Aïguille(s) ou cathéter(s) à fistule sur prescription médicale. 


Environnement 
— Matériel de désinfection. 
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Ponction d’une prothèse 


Préparation du soin 


Le patient 


— Détersion. 
— Antisepsie (cf. Antisepsie, p. 84). 
— Installation ergonomique du patient. 


L'environnement 


Le bionettoyage et la décontamination doivent être faits avec un détergent 
désinfectant de surface virucide, fongicide et bactéricide; les surfaces doivent 
être sèches, les portes et fenêtres fermées. Le générateur est prêt en attente. 
Les mouvements autour du patient sont réduits. Le matériel est installé de 
façon ergonomique. 


Le personnel 


L’infirmière porte une charlotte, un masque et des lunettes où un masque à 
visière, et une surblouse (dédiée à chaque patient). S’il y a une aide, elle por- 
tera une charlotte, un masque et une surblouse (ni bijou, ni montre pour les 
acteurs, rappel des précautions universelles). 


TECHNIQUE 


Déroulement du soin 


— Lavage simple des mains. 
— Ouverture aseptique des kits ou du matériel. 


Recommandations 


— Contrôle de l'hygiène du bras du patient autonome ou lavage du bras par l’infir- 
mière ou l'aide-soignante. Asepsie rigoureuse : matériel prothétique avec risque 
infectieux majoré. 

— Examen du bras porteur de la prothèse : 

e consulter la fiche « abord vasculaire » du dossier du patient, ou le compte rendu 
opératoire ; 

OU : 

e apprendre à repérer en comprimant le sommet de la boucle : le côté battant est 
le versant artériel. 


L’infirmière pose une protection absorbante à usage unique (facultative), elle 
programme le générateur («contrôle listé »). Elle verse l’antiseptique sur un 
des deux paquets de compresses du kit, procède au lavage antiseptique des 
mains et met les gants stériles. Elle réalise une antisepsie large du bras (cf. 
Antisepsie, p. 84) et installe le champ. 


Recommandations 


— Si prothèse en boucle, repérer les versants artériel et veineux. 
— L'aiguille artérielle peut être orientée dans le sens ou contre le flux circulatoire. 
— L'aiguille veineuse doit toujours être orientée dans le sens du flux sanguin. 


Utilisation de l’abord vasculaire 


— Étirer la peau permet de la perforer avec le biseau de l'aiguille dirigé vers le haut. 
— Effectuer la ponction avec un angle de 45°, maintenir Ë même angle pendant 
la progression de l'aiguille au travers de la prothèse, réduire l'angle pour cathé- 
tériser Jusqu'à la SA de l'aiguille. 

— On peut préconiser le retournement de l'aiguille pour éviter l’embrochage de la 
paroi postérieure. 


L’infirmière pose une bandelette adhésive à plat sur la zone d’insertion, véri- 
fie le retour et rince l’aiguille au sérum physiologique après avoir effectué 
les prélèvements, le cas échéant. Elle laisse les seringues en place, fixe les 
aiguilles avec les bandelettes adhésives stériles de façon sécuritaire, en croix 
ou en cravate. 


Recommandations 


— Toujours mettre les aiguilles à distance des anastomoses. 

— L'augmentation de la pression veineuse et du temps d’hémostase, séance après 
séance, est un signe prédictif de sténose et doit conduire à l'exploration de l’abord 
vasculaire. 

— Il'est impératif de changer les zones de ponction pour éviter les anévrysmes. 


L’infirmière retire les gants stériles et met des gants non stériles. Elle relance 
l’amorçage quelques secondes et arrête la pompe. Elle clampe la ligne arté- 
rielle, la déconnecte de la poche souple de produit de rinçage. Après l’avoir 
clampée, avec une compresse imprégnée d’antiseptique, elle la visse sur 
l'aiguille artérielle. 

Elle déclampe l’aiguille et la ligne artérielle, lance la pompe (débit selon pres- 
cription médicale) et injecte l’anticoagulant dans le site artériel (selon proto- 
cole de service). 

Elle arrête la pompe, clampe la poche et la ligne veineuse, déconnecte la ligne 
veineuse à l’aide d’une compresse imprégnée d’antiseptique et la connecte à 
l'aiguille veineuse. 

Elle lance la pompe (monter en vitesse de manière progressive selon prescrip- 
tion en surveillant les pressions et en tenant compte des observations du patient 
et de l’observation du bras). Le bras doit rester visible tout au long de la dialyse. 
L’infirmière fixe les lignes en préservant la mobilité du patient, elle élimine 
les déchets selon la réglementation en vigueur et exécute la transmission : 
elle signale les anomalies de l’abord vasculaire. 


RÉGLAGE DU DÉBIT SANGUIN 


Pour que s’effectuent les échanges par diffusion, le sang et le dialysat doivent 
circuler au contact de la membrane d’échange avec un débit suffisant. En 
règle générale, il est admis que le débit sanguin doit être compris entre 250 
et 500 mL/min en dialyse chronique et à des valeurs plus basses, 100 à 
200 mL/min, en dialyse continue. En dialyse chronique, les valeurs basses de 
débit sont utilisées chez les enfants, les patients à la fonction cardiaque limite 


112 


Réglage du débit sanguin 


ou âgés, ayant un abord vasculaire peu développé ou fonctionnant mal. Les 
débits plus importants sont utilisés en uniponction ou avec des méthodes 
d’épuration extrarénale convectives (hémofiltration). 

Pour information, le débit du dialysat doit être compris entre une et deux fois 
le débit sanguin pour obtenir un rendement d’épuration de 83 à 96 %. 


PRINCIPES ET THÉORIES CONDITIONNANT LE DÉBIT SANGUIN 


La performance de l’épuration 


Le débit sanguin représente la quantité de sang circulant par minute dans la 

circulation extracorporelle. Ce débit conditionne la quantité de toxines urémi- 

ques épurée pendant un temps donné. Cela s’appelle le transfert de masse N : 
N = Qb (Cb, - Cb.) 

N : transfert de masse en mmol/min, 

Qb : débit sanguin en L/min, 

Cb, : concentration sanguine de la substance à épurer à l’entrée du dialyseur 

en mmol/I, 

Cb, : concentration sanguine de la substance à épurer à la sortie du dialyseur 

en mmol/l. 


Cette équation montre que plus le débit sanguin est important, plus le transfert 
de masse, c’est-à-dire l’épuration, est important. Toutefois, cela n’est plus 
vrai lorsque Cb, est sensiblement égal à Cb.. Cela s’observe lors d’une recir- 
culation importante du sang dialysé ou lorsque le dialyseur est partiellement 
thrombosé. 


Les pressions induites 


Dans la circulation extracorporelle règnent des pressions induites par le débit 
sanguin. Elles sont mesurées par le générateur d’hémodialyse. 

Entre l’aiguille artérielle et la pompe à sang, la pression est négative : il s’agit 
de la pression dite « artérielle ». Entre la sortie de la pompe à sang et l’aiguille 
veineuse la pression est positive : c’est la pression « veineuse ». Ces pressions 
sont soumises à la loi de Poiseuille. Cette loi relie le débit d’un fluide vis- 
queux circulant dans une conduite de dimensions déterminées, aux variations 
de pressions mesurées entre l’entrée et la sortie de cette conduite. Dans une 
circulation extracorporelle, la conduite est représentée par l’aiguille aux 
dimensions établies et le fluide visqueux par le sang. Le débit sanguin induit 
des variations de pression. 

Le débit sanguin délivré par une aiguille dépend de la relation suivante : 


Qb = nr'P 
suL 
Qb : débit sanguin, 
r : rayon de l’orifice interne de l’aiguille, 
P : pression mesurée, 
Li : la viscosité du fluide, 
L : la longueur de l’aiguille. 
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Pour calculer la pression, l’équation de Poiseuille peut être réarrangée de la 
manière suivante : 


P = 8 BLQB 
nr 

La pression régnant dans la circulation extracorporelle est d’autant plus 
importante que le rayon de l’aiguille est petit et que le débit sanguin et la 
longueur de l’aiguille sont grands. Le rayon de l’aiguille est le paramètre le 
plus important puisqu'il est élevé à la puissance 4. Aïnsi, une pression san- 
guine mesurée à 300 mmH£g peut être ramenée à 150 mmH£g en augmentant 
le diamètre interne de l’aiguille de 0,2 mm. 

En conclusion, il faut utiliser le diamètre d’aiguille adapté au débit sanguin sou- 
haité, afin de ne pas travailler avec des pressions extrêmes. En pratique, avec 
une aiguille 15 G et un hématocrite de 35 %, il est admis que la pression vei- 
neuse affichée en millimètres de mercure (mmH£g) par le générateur doit être 
égale à la moitié de la valeur absolue du débit sanguin affiché. Exemple : à un 
débit sanguin de 300 mL/min, correspond une pression veineuse de 150 mmHeg. 
La longueur de l’aiguille importe avec les débits élevés. Elle doit être la plus courte 
possible. Cette dimension prend son importance avec les cathéters centraux. 


L'effet de l’hémoconcentration 


Au cours de la séance de dialyse, l’hématocrite et la concentration en protéi- 
nes dans le plasma augmentent en raison de la perte d’eau plasmatique par 
ultrafiltration. L'augmentation de l’hématocrite signifie que le volume occupé 
par le plasma dans le sang a diminué. En conséquence, le débit de l’eau plas- 
matique diminue alors que le débit sanguin reste constant. Cela induit une 
diminution de l’épuration des toxines urémiques présentes dans l’eau plas- 
matique. Il est établi que pour maintenir constant le débit de l’eau plasmati- 
que, il faut augmenter le débit sanguin au maximum de 10 % en fin de séance. 
Exemple : pour un débit sanguin initial de 300 mL/min, il faut atteindre 
330 mL/min en fin de séance. 


CONCLUSION 


Le réglage du débit sanguin est une phase essentielle de la séance d’hémo- 
dialyse. Il permet de mettre en évidence les dysfonctionnements existant au 
niveau de l’abord vasculaire, des aiguilles et de la circulation extracorporelle. 
Le débit sanguin ne doit pas être ajusté à la baisse pour s’adapter aux dys- 
fonctionnements mis en évidence. Ceux-ci doivent être corrigés pour réaliser 
une séance de dialyse efficace. 
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SURVEILLANCE DE L'ABORD VASCULAIRE PÉRIPHÉRIQUE 
PENDANT LA SÉANCE D'HÉMODIALYSE 


Les objectifs de la surveillance de l’abord vasculaire (AV) sont la prévention 
et/ou le dépistage précoce des complications. 

Les principales complications sont : 

— les dysfonctionnements représentés par l’insuffisance de dialyse et la throm- 
bose qui en sont le terme ultime (causés le plus souvent par le développement 
d’une sténose); 

— le retentissement sur la main (nécroses, œdèmes); 

— les anomalies cutanées et de la paroi vasculaire (nécroses, anévrysmes); 

— le retentissement cardiaque, plus difficile à mettre en évidence. 

Le dépistage de ces complications repose sur : 


— l'écoute des plaintes du patient; 

— l’observation; 

— la palpation et l’auscultation de l’abord vasculaire; 

— le suivi d'indicateurs ayant pour fonction de repérer les abords vasculaires 
à haut risque de thrombose. 


AVANT LE BRANCHEMENT 


L'examen clinique 


On ne doit pas piquer un abord vasculaire sans s’être assuré préalablement 
qu’il est fonctionnel et ponctionnable. Le seul battement ne suffit pas : le sang 
peut battre contre l’obstacle sans circuler. À l'inverse, le battement d’une pro- 
thèse est parfois difficile à percevoir : seule l’auscultation, avec l'audition du 
souffle systolo-diastolique caractéristique, permet d’affirmer que l’abord vas- 


culaire est fonctionnel. 


Rôle infirmier avant le branchement 

L'infirmière contrôle l'hygiène du membre porteur de l’abord vasculaire 
(ongles courts et propres, etc.). 

Elle installe le patient confortablement et de manière ergonomique. 

Elle prend connaissance des transmissions concernant l’abord vasculaire. 
Elle interroge le patient sur la période interdialytique. 

Elle examine le membre supérieur : œdème de la main, de l’avant-bras, du 
bras; et la main : signes d’ischémie (nécrose pulpaire, retard de cicatrication 
des plaies, lésions cutanées persistantes, etc.) 

Elle examine également l’abord vasculaire : zones de dilatation, zones d'atro- 
phie cutanée, anévrysmes, micro-anévrysmes, retard de cicatrisation des 
points de ponction, etc. 
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Elle procède à la manœuvre du bras levé : normalement une FAV doit se 
collaber lorsque le bras est en position élevée. Lorsqu'une zone ne se collabe 
pas, il faut suspecter une sténose en aval. Ce signe est moins évident chez les 
patients porteurs de prothèses plus rigides que les FAV. 

Elle palpe l'abord vasculaire, le frémissement (thrill) doit être perceptible. 
Elle ausculte le trajet de l’abord vasculaire : le souffle systolo-diastolique doit 
être perçu à plus de 5 cm de l’anastomose. Il diminue progressivement à partir 
de l’anastomose artérioveineuse. Le renforcement du souffle sur le trajet de 
l'abord vasculaire suggère la présence d’une sténose. 

Elle prépare le matériel de ponction : préférer des cathéters courts, souples pour 
hémodialyse, pour les patients ponctionnés au pli du coude et/ou agités (selon 
prescription médicale) 

Elle prévoit le matériel de contention si nécessaire selon prescription médicale. 


PENDANT LA SÉANCE 


Le débit sanguin dans le circuit (DSg) doit atteindre au moins 300 mL/min. 
L’impossibilité d’atteindre ce débit, alors que l’aiguille artérielle est bien 
positionnée, suggère une sténose en amont de cette aiguille. 

Une diminution de la pression artérielle (PA) du circuit a la même significa- 
tion. 

La pression veineuse (PV) dynamique témoigne de la résistance au retour du 
sang à travers l’aiguille veineuse; elle reflète en partie la résistance dans 
l’abord vasculaire. 

Une élévation progressive de la PV sur plusieurs séances doit faire suspecter 
une sténose en aval de l’aiguille veineuse. 

Il a été mis en évidence une relation entre l’élévation de la pression veineuse 
et la survenue de thrombose. Les indicateurs retenus sont 150 mmHg de PV 
à 200 mL/min de DSg (Schwab) [83], ou à 300 mL/min (Blanchier). 
Cependant les limites du dépistage de sténose par les pressions sont impor- 
tantes. La pression veineuse (PV) élevée peut aussi être dépendante : 

— du DSg; 

— de l’aiguille : du type, de la taille et/ou de la position; 

— du type d’abord vasculaire : la PV est plus élevée dans une prothèse que 
dans une FAV;: 

— de la localisation de l’abord vasculaire : la PV est plus élevée au bras qu’à 
l’avant-bras; 

— de la position du lit par rapport au niveau des capteurs. Les mesures doivent 
toujours être faites à la même hauteur; 

— de la position du patient : la PV est différente selon que le patient est allongé 
ou demi-assis; 

— du type de générateur de dialyse (sensibilité des capteurs de pression). 
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La surveillance des pressions doit donc être soigneusement standardisée pour 
pouvoir être significative. 

La pression veineuse statique a été proposée par Besarab pour pallier les 
inconvénients de la PV dynamique. Elle consiste à mesurer la pression vei- 
neuse pompe arrêtée, et à la rapporter à la pression artérielle moyenne (PAM). 
L'efficacité en termes de prédiction de thrombose dans les prothèses semble 
meilleure que celle de la pression veineuse dynamique. 

Le débit de l’abord vasculaire paraît être actuellement l’indicateur le plus 
efficient dans la surveillance des abords vasculaires. Il peut être mesuré par 
débit Doppler en dehors des séances de dialyse. Ceci nécessite le déplacement 
du patient et un spécialiste disponible. 

La mesure du débit en ligne en cours de séance de dialyse supprime ces incon- 
vénients majeurs. Des capteurs situés sur les lignes de dialyse envoient des 
données dans un ordinateur et permettent la mesure du débit de l’abord vas- 
culaire et de la recirculation (fig. 4-20). 

La mesure de la recirculation est basée sur le principe de l’hémodilution : un 
bolus de sérum physiologique (signal) est injecté sur la ligne veineuse; si la 
ligne artérielle capte ce signal cela signifie qu’il y a une recirculation. Les 
lignes sont ensuite inversées et un nouveau bolus est injecté : la mesure de 
l’aire sous la courbe permet de déduire le débit de l’abord vasculaire. 

Le système de référence est le système 7ransonic : le signal est le sérum 
physiologique; les mesures sont effectuées par des capteurs piézoélectri- 
ques qui mesurent la différence ultrasonique du sérum physiologique par 
rapport au sang (fig. 4-21). 
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Fig. 4-20. Principe de mesure de débit en ligne. 
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D’autres systèmes de mesure sont également utilisés, par exemple le Crit 
Line, qui mesure la variation du taux d’hémoglobine. 


Le pouvoir prédictif de thrombose a été mis en évidence pour les prothèses. 
Il a été montré : 


— une absence de relation entre la pression veineuse et le débit mesuré en 
ligne; 

— une relation entre le risque de thrombose et un débit de prothèse < 600 mL/min; 
— une relation entre le risque de thrombose et une diminution du débit de plus 
de 25 % entre deux mesures consécutives. 


Par analogie, ces critères sont appliqués aux FAV avec un débit absolu de 
400 mL/min au lieu de 600 mL/min. 

Plusieurs études dites «historiques », successives dans le temps, ont montré 
que l’introduction des mesures par méthode Transonic permettait d'obtenir 
une diminution significative du taux de thromboses par rapport aux méthodes 
de surveillance traditionnelles, ainsi qu’une diminution globale du coût des 
traitements des complications. Ceci a été observé pour les prothèses mais 
aussi pour les FAV. 

Il existe des limites à ces méthodes : 


— pour les FAV, les aiguilles doivent être positionnées sur le même tronçon 
veineux pour que les mesures puissent être faites ; la présence de collatérales 
en amont des aiguilles modifie le résultat; 

— le débit est dépendant de la pression artérielle moyenne : il doit être mesuré 
en début de séance (durant les 90 premières minutes), avant que les chutes 
de tension artérielle ne surviennent; 

— elles nécessitent un appareillage relativement coûteux, et entraînent une 
augmentation de la charge de travail du personnel infirmier. 


Rôle infirmier pendant la séance d’hémodialyse 


L'infirmière règle le débit sanguin optimal en fonction de la prescription. 
Pour toute modification des pressions artérielle et veineuse, elle recherche la 
cause, et réajuste les paramètres suivant les protocoles. Elle alerte le médecin 
le cas échéant. 

Suivant les générateurs de dialyse, le monitorage de la dialysance ionique 
permet de dépister un éventuel dysfonctionnement de l’abord vasculaire. 
L'infirmière mesure régulièrement le débit de l’abord vasculaire (selon proto- 
cole — Transonic ou Crit Line) et le consigne sur une fiche de surveillance. 
Elle vérifie que la dose de dialyse requise peut être atteinte. 

Elle s'assure du positionnement et de la fixation efficace des aiguilles. 

Elle surveille très régulièrement l'aspect de l’abord vasculaire qui doit être visi- 
ble en permanence. 

Elle sécurise les mouvements du patient. 

Elle porte une attention particulière aux patients présentant des troubles du 
comportement (risque de retrait accidentel des aiguilles). 
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Fig. 4-21a. Transonic : les capteurs installés. 
{Transonic Monitor. Transonic Systems Inc, ltmaca, New York 14850, USA.) 





Fig. 4-21b. Transonic : exemple de courbe. 


Cependant, dans notre expérience, le Transonic (fig. 4-21) nous a paru plus 
précis que la surveillance par les pressions artérielle et veineuse (dynamique 
et/ou statique) pour poser l'indication d’une fistulographie, à condition de 
faire des mesures mensuelles, et, lorsqu'il y a un problème, d’utiliser comme 
indicateur une variation du débit de 50 % par rapport au débit de référence 
et de l’associer à l’examen clinique. 


Autre méthode de surveillance 


La surveillance de l’abord vasculaire peut être effectuée grâce au moni- 
torage de la dialysance ionique dont sont équipés certains générateurs de 
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dialyse. L'utilisation de ce paramètre comme élément de surveillance 
nécessite de disposer d’un référentiel débit sanguin/dialyseur. Toute 
baisse de la dialysance doit faire rechercher les causes classiques de dimi- 
nution d’efficacité de la dialyse, et en particulier un dysfonctionnement 
de l’abord vasculaire. 


DÉBRANCHEMENT 


La durée de la compression doit être notée. Normalement, elle ne doit pas 
être supérieure à 10 min. Exception faite de troubles de l’hémostase, un temps 
de compression prolongé peut être lié soit à une hyperpression dans l’abord 
vasculaire, soit à une atrophie cutanée. Dans les deux cas un examen clinique 
et paraclinique doit être effectué, et un geste thérapeutique envisagé. 


Role infirmier lors du débranchement 


L'infirmière ôte les aiguilles avec précaution et comprime les sites de ponction 
avec des compresses et des gants stériles, sans interrompre le flux de l’abord 
vasculaire. 


Recommandations 


Pour prévenir le traumatisme et la douleur, ne jamais faire de compression tant 
que l'aiguille n’est pas complètement sortie. 

Noter précisément le temps d'hémostase, et toutes informations significatives. 
Appliquer un pansement adhésif stérile non compressif. 

Demander au patient de ne pas s'appuyer sur le membre porteur de l’abord vas- 
culaire en se levant. 


CONCLUSION 


La surveillance standardisée de l’abord vasculaire est essentielle pour une 
meilleure qualité du traitement et une meilleure prise en charge du patient. 
Elle nécessite la participation active du patient et du personnel infirmier. 
Elle permet de dépister précocement les complications, de les traiter et ainsi 
d'éviter la survenue d’une thrombose. 


INCIDENTS ET ACCIDENTS PENDANT LA SÉANCE 
D'HÉMODIALYSE LIÉS À L'UTILISATION DE L'ABORD 
VASCULAIRE PÉRIPHÉRIQUE 


Au cours de la séance d’hémodialyse, des événements indésirables peuvent 
survenir, liés à l’utilisation de l’abord vasculaire. Ceux-ci peuvent être con- 
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sidérés comme des incidents tant qu’ils n’engagent pas le pronostic vital du 
patient et comme des accidents lorsque celui-ci est engagé. 

Un chapitre particulier est consacré aux douleurs survenant pendant les séan- 
ces d’hémodialyse. 


LES INCIDENTS 


Les saignements locaux 


Il s’agit d’un saignement continu survenant entre la paroi cutanée et l’aiguille. 
Ce saignement survient en général sur des abords vasculaires anciens, au 
niveau de faux anévrysmes dont la paroi est extrêmement fine, et souvent en 
hyperpression induite par une sténose distale. Un hyperdébit, une hypocoa- 
gulabilité, un désordre de l’hémostase peuvent s’y associer. Le saignement 
survient parce que l’aiguille est insuffisamment enfoncée. L’hémostase au 
site de ponction pendant la dialyse est obtenue par l’obturation de l’orifice 
de ponction par la partie conique se trouvant entre l’aiguille et ses ailettes. Il 
importe que les adhésifs, qui fixent l’aiguille, imposent une pression de péné- 
tration permanente pendant la séance. Le recours à d’autres solutions est assez 
illusoire (compresses hémostatiques, changement d’aiguille, etc.). Le traite- 
ment consiste à lever la sténose et mettre à plat le faux anévrysme en recou- 
vrant la veine d’un lambeau cutané de bonne qualité. 


Les hématomes 


Pendant la ponction ou la séance de dialyse, une aiguille peut être trans- 
fixiante. Elle traverse les parois du vaisseau et induit un hématome. Lorsqu'il 
s’agit de l’aiguille veineuse, le sang est réinjecté sous pression pendant la 
séance et crée un volumineux hématome. Plus rarement, elle peut pénétrer 
l’artère sous-jacente et induire un hématome profond. Un anévrysme peut se 
développer sur l’artère plus tardivement. Cette situation peut se rencontrer 
lors de la ponction de la veine radiale au 1/3 moyen de l’avant-bras. Une cor- 
rection chirurgicale est nécessaire. 

Pendant la dialyse, un hématome peut survenir lorsque l'aiguille est fixée 
après avoir embroché partiellement la paroi du vaisseau. L’aiguille peut deve- 
nir transfixiante lors d’un mouvement désordonné ou involontaire du patient. 
Dans ce cas, il faut interrompre la séance d’épuration extrarénale, obtenir une 
hémostase efficace au point de ponction, et envisager l’évacuation de l’héma- 
tome en fonction de son importance et de son retentissement neurologique. 
Le sang de la circulation extracorporelle est restitué par la seconde aiguille 
qui reste fonctionnelle. Si l’hématome n’est pas très important, la séance de 
dialyse peut se poursuivre en uniponction à faible débit sur cette aiguille. 
Pour prévenir ces incidents, il est souhaitable d’utiliser des aiguilles cathéter 
souples, plus particulièrement dans les régions cubitales et du pli du coude. 
Lors d’une ponction traumatique, il est possible de sectionner une collatérale 
à la veine artérialisée, induisant un hématome important pouvant nécessiter 
un geste chirurgical d’hémostase et d'évacuation. 
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L'insuffisance de débit sanguin 


Une insuffisance de débit sanguin peut survenir dès le raccordement à la cir- 
culation extracorporelle. Elle est due à une malposition de l’aiguille artérielle, 
qu’il faut rechercher, ou à la présence de fibrine située à l’extrémité d’une 
aiguille cathéter enfoncée de manière traumatique, qu’il faut retirer et reposer. 
Par contre, si l’insuffisance de débit survient vers le milieu ou la fin de la 
séance de dialyse, elle est induite par une sténose vasculaire siégeant en amont 
de l’aiguille artérielle. 

Elle se manifeste par une diminution importante de la pression artérielle dans 
la circulation extracorporelle, responsable du déclenchement de l’alarme sur 
le générateur et de l’interruption répétée de la séance de dialyse. S’y associent 
des thromboses répétées de la circulation extracorporelle, une recirculation 
du sang dialysé, et un Kt/V insuffisant. Cette insuffisance de débit est en règle 
générale secondaire à une sténose située soit sur le réseau artériel, soit sur la 
veine artérialisée à un niveau postanastomotique à la FAV. La baisse de débit 
est induite par la déplétion hydrosodée au cours de la séance de dialyse, ce 
qui provoque à la fois une contraction du volume sanguin et une diminution 
du volume circulant en périphérie, et une baisse de la pression artérielle, qui 
devient insuffisante pour perfuser l’abord vasculaire. La seule solution thé- 
rapeutique est la reprise chirurgicale de l’abord vasculaire ou la levée de la 
sténose artérielle par angioplastie. Pour terminer la séance d’épuration extra- 
rénale lorsque les patients ont beaucoup de poids à perdre, il suffit d’inverser 
les tubulures sanguines en prélevant le sang sur l’aiguille veineuse et en le 
réinjectant par l'aiguille artérielle. Dans ces circonstances et de manière très 
temporaire, en attendant un geste correcteur, 1l est intéressant d’effectuer les 
ponctions vasculaires le plus proximalement possible, à la racine du membre 
lorsque la veine basilique est perceptible : cela permet d’obtenir un débit san- 
guin plus important, car au débit du sang dans l’abord vasculaire s’associe 
celui du retour veineux physiologique. 


L'augmentation de la pression veineuse 


Elle peut survenir en début de séance. Elle est alors secondaire à une malpo- 
sition de l’aiguille veineuse qui est soit transfixiante, soit appliquée contre la 
paroi vasculaire. Avec une aiguille cathéter enfoncée de manière traumatique, 
il peut y avoir un dépôt de fibrine qui obstrue l’extrémité. Dans les deux cas, 
il faut retirer l’aiguille et en reposer une autre. 

Une augmentation de la pression veineuse en cours de séance s’observe en 
cas de thrombose de la circulation extracorporelle. 


LES ACCIDENTS 


Le débranchement inopiné 


Le débranchement inopiné est dû à la sortie accidentelle de l’aiguille de 
l’abord vasculaire alors que la circulation extracorporelle est toujours fonc- 
tionnelle. Cet accident survient par décollement des adhésifs tenant les 
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aiguilles en raison d’une sudation importante, ou par insuffisance de fixation, 
ou chez des patients agités lors de mouvements désordonnés ou par arrache- 
ment volontaire des aiguilles. La sortie accidentelle de l’aiguille veineuse est 
la complication la plus grave. Elle expose au décès du patient par hémorragie 
iatrogène. En l’absence d’alarme spécifique sur la circulation extracorporelle, 
la pompe à sang continue à tourner et vide le patient de son sang. Pour cette 
raison, la fixation des aiguilles, et particulièrement l’aiguille veineuse, doit 
être soignée et efficace. Elle doit être testée après raccordement par une trac- 
tion douce sur la tubulure veineuse. La surveillance de la fixation des aiguilles 
doit être fréquente pendant la durée de la séance chez tous les patients afin 
de prévenir cet accident mortel. 

Le débranchement simultané des deux aiguilles aura pour conséquence une 
spoliation sanguine d’environ 250 cc associée à un saignement aux points de 
ponction, qu’une simple compression pourra arrêter. 

Le débranchement inopiné de l’aiguille artérielle expose au saignement au 
point de ponction et au risque d’embolie gazeuse avec de vieux générateurs, 
au détecteur d’air défaillant. Aujourd’hui, cela est peu probable avec les géné- 
rateurs modernes dotés de détecteurs d’air efficaces, à double détection (ultra- 
sonique et colorimétrique), mais peut s’observer lors des débits sanguins 
élevés (500 mL/min), en raison de la latence de réponse du clamp. 


contamination septique 


Elle peut être bactérienne ou virale. Elle est toujours d’origine manuportée et 
survient Sur un accès avec saignement extériorisé. 

La contamination bactérienne, généralement staphylococcique, se fait lors du 
débranchement, au moment de la compression des points de ponction pour 
obtenir l’hémostase ou lors d’une récidive du saignement à distance de la 
séance de dialyse. La compression est faite alors à main nue ou... avec un 
mouchoir ! 

La contamination virale survient dans des circonstances analogues; l’inter- 
médiaire peut être le soignant qui vient de dispenser des soins à un patient 
porteur du VHC ou Hbs* et qui doit intervenir rapidement au niveau de 
l’abord vasculaire d’un autre patient. 

En pratique, il ne faut pas tolérer l’existence de saignements extériorisés aux 
sites de ponction car ils sont à l’origine des contaminations septiques. Lors 
de la réalisation de soins, le port de gants et leur changement à chaque patient 
est une obligation. 


rupture de l’abord vasculaire 


Elle survient sur une prothèse infectée ou une ulcération veineuse artérialisée, 
toutes deux négligées. Elle induit une hémorragie cataclysmique, que seule 
la compression digitale locale, énergique et permanente, maîtrise. La correc- 
ton chirurgicale en urgence s'impose. L’examen local systématique de 
l’abord vasculaire prévient la survenue de cette complication ultime, en trai- 
tant précocement les anomalies observées. (Voir chapitre 5.) 
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L'embolie gazeuse 


L’embolie gazeuse est, aujourd’hui, une complication exceptionnelle des 
abords vasculaires, en raison de la présence obligatoire sur tous les généra- 
teurs d’hémodialyse d’un détecteur d’air à double détection, de grande fiabi- 
lité. Néanmoins, ce type d’accident peut s’observer lors de l’utilisation de 
hauts débits sanguins, où une réinjection d’air est possible en raison de la 
latence de déclenchement du clamp. L'utilisation d’un cathéter monolumière, 
fracturé à la base du Y de raccordement, permet à l’air de s’introduire lors de 
l’aspiration du sang et les quelques bulles restant au niveau du Y peuvent 
alors être réinjectées lors du fonctionnement de la pompe veineuse. L’appa- 
rition d’un saignement au niveau de la base du Y attirera rapidement le regard, 
mais de l’air aura pu être injecté auparavant. 


CONCLUSION 


Les incidents et accidents survenant pendant les séances d’hémodialyse, liés 
aux abords vasculaires artérioveineux, doivent être prévenus par un examen 
clinique soigneux et préalable à leur utilisation. Il dépiste les anomalies 
qu’une prise en charge multidisciplinaire (chirurgie, radiologie, médecine) 
permet de corriger. 
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LES COMPLICATIONS DES CATHÉTERS VEINEUX 
CENTRAUX 


Les recommandations américaines de bonnes pratiques de dialyse (DOQN 
sont tout à fait claires : il faut décourager l’utilisation des cathéters veineux 
centraux (KT) comme abord vasculaire permanent. Un taux maximum de 
10 % des voies d’abord est toléré. Ceci tient compte du cas de certains patients 
chez qui il existe de réelles difficultés pour créer une fistule artérioveineuse 
(FAV). Cette dernière reste la voie d’abord de référence dans tous les cas. En 
dehors des meilleurs débits sanguins, les FAV ont une survie technique très 
supérieure à celle des cathéters avec moins de complications. 

Nous ne ferons pas de distinction entre les différents types de cathéters, tun- 
nellisés ou non, leurs complications étant le plus souvent communes. Les 
complications des cathéters peuvent mettre en péril l’avenir de l’abord vas- 
culaire et parfois celui du patient lui-même. Les incidents liés à la mise en 
place du cathéter, potentiellement dramatiques, doivent rester exceptionnels 
avec un environnement technique adapté (échographie, radioscopie, monito- 
ring ECG et SaO,) et surtout l’expérience et la prudence de l’opérateur. Nous 
insisterons surtout sur les complications liées à leur utilisation dont l’inci- 
dence reste encore excessive. 


LORS DE LA POSE DES CATHÉTERS ET LES SUITES IMMÉDIATES 


Nous distinguerons les accidents de ponction, se traduisant par le traumatisme 
accidentel d’autres structures, et les accidents de trajet du cathéter, parfois 
mis en évidence plus tardivement. 


Les accidents de ponction 


La ponction artérielle est très fréquente et banale s’il n’y a pas de trouble de 
l’hémostase et si la compression est efficace et prolongée. Elle se manifeste 
par un hématome qui peut être suffoquant dans les cas extrêmes (carotide). 
Le repérage préalable à l’aiguille fine ou, mieux, par échographie, doit pré- 
venir cet incident. 

Les plaies veineuses profondes peuvent se compliquer d’un hémothorax ou 
d’un hémomédiastin. Les plaies d’une veine superficielle ou d’une artériole 
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cutanée se manifestent par un saignement autour du cathéter dans les suites 
immédiates. Elles peuvent être aggravées par l’injection inappropriée d’hépa- 
rine comme verrou. Elles nécessitent une compression locale et plus rarement 
une reprise chirurgicale. L’anévrysme artérioveineux traumatique s’observe 
surtout lors des ponctions fémorales. 

La ponction pleuro-pulmonaire est classiquement rapportée lors du cathété- 
risme des veines subclavières (de 1 à 10 % des cas) mais elle peut, plus rare- 
ment, compliquer une ponction jugulaire. Elle se manifeste par la présence 
d’air dans la seringue, une douleur thoracique et une toux. Le pneumothorax 
cliniquement grave s’observe exceptionnellement en dehors de la ventilation 
artificielle en pression positive (anesthésie, réanimation). La radiographie de 
contrôle postopératoire peut ne pas faire le diagnostic d’un pneumothorax par- 
el ou retardé. 

Les lésions des nerfs se rencontrent rarement par ponction directe ou par la 
compression d’un hématome. Le plus souvent il s’agit d’un effet de l’anes- 
thésie locale qui est réversible. 

La ponction de canal thoracique s’observe parfois après une tentative de 
cathétérisme de la veine jugulaire gauche. Elle se manifeste par une ponction 
«blanche » et une lymphorrhée autour du cathéter ou dans le tunnel. Elle se 
traite par le jeûne et la compression locale. Le risque est diminué par le jeûne 
de quelques heures, ce qui diminue le calibre du canal thoracique. 
L’embolie gazeuse n’est pas vraiment un accident de ponction mais de mani- 
pulation. Elle est liée à la pression négative qui règne dans la veine cave supé- 
rieure lors de l’inspiration. Elle se manifeste par un bruit de succion, 
éventuellement par un bruit cardiaque régulier et, en cas d’embolie massive, 
par un arrêt cardio-respiratoire. La prévention repose sur la position de 
Trendelenburg pour l’insertion et la manipulation d’un cathéter thoracique 
supérieur. 

L’hémopéricarde est exceptionnel. Il est dû à la perforation de la paroi vei- 
neuse de l’oreillette par le guide métallique ou le cathéter lui-même. Il peut 
passer inaperçu ou plus rarement se compliquer d’une tamponnade nécessi- 
tant un drainage. 

La ponction trachéale est sans conséquence en dehors de la réanimation 
(ponction de ballonnet). 

Le taux de décès lié à la pose de cathéters varie de 0 à 1,25/1 000 cathéters. 


Les accidents de trajets veineux 


Selon la veine qui est cathétérisée, le trajet du cathéter peut emprunter 
n'importe quelle veine indésirable (veine mammaire, sinus coronaire, etc.) ou 
prendre le trajet à contresens. On y associe la mauvaise position de l’extrémité 
du cathéter, c’est-à-dire ailleurs que dans l’oreillette droite pour les cathéters 
thoraciques. Cette dernière position assure un meilleur débit et une moindre 
recirculation. Les courbures excessives et autres pincements sont rares si 
l’opérateur est expérimenté. Elles nécessitent une correction rapide. 

Les conséquences sont de plusieurs ordres : un dysfonctionnement primaire 
qui devra faire réagir rapidement et repositionner le cathéter, un trouble du 
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rythme cardiaque symptomatique ou électrocardiographique, le plus souvent 
sans gravité, et un risque de sténose ou de thrombose veineuse dont il sera 
question plus loin. 


Recommandations 


L'utilisation d’une radioscopie ou d’un contrôle radiographique immédiat permet 
de détecter et de rectifier une mauvaise position du cathéter avant sa fixation. 


LES INFECTIONS 

Généralités 
Comme tout matériel implanté, les cathéters vont se recouvrir d’un biofilm 
qui va être colonisé par des germes. Habituellement, il s’agit de staphyloco- 


ques. Ceux-ci seront responsables d’infections locales ou générales dont les 
conséquences vont retentir sur l’avenir du cathéter ou celui du patient. 


Physiopathologie 
On décrit trois voies de contamination du cathéter : 


— la contamination de la face externe du cathéter avec la flore du patient. Cette 
voie de contamination, dite extraluminale, est la plus fréquente; 

— la contamination de la lumière interne du cathéter lors des manipulations 
des connexions, des injections et des perfusions; 

— la contamination à partir d’un foyer à distance par voie sanguine, c’est la 
plus rare. 


Les bactériémies 


Elles sont définies par des hémocultures positives chez un patient porteur 
d’un cathéter, en l’absence d’autres sources d’infection. La fréquence glo- 
bale des bactériémies varie de 1 à 20 % des cathéters, soit une incidence de 
0,72 à 9/1 000 jours-cathéter. Pour les cathéters tunnellisés, l’incidence est 
plus faible que pour les non tunnellisés. Pour les chambres implantables, que 
nous avons considérées comme des cathéters, l’incidence rapportée est infé- 
rieure à 3/1 000 jours-cathéter. 

Les complications des bactériémies sont potentiellement graves et s’observent 
dans 20 à 30 % des cas. On redoute surtout un choc septique, une métastase 
infectieuse, une thrombophlébite suppurée, une ostéoarthrite ou une endocar- 
dite. Le Sfaphylococcus aureus (SA) peut provoquer un sepsis grave et fou- 
droyant. 

L’incidence des endocardites est certainement sous-estimée du fait de 
l’absence de symptômes initiaux. Le diagnostic moderne fait appel à l’écho- 
graphie transæsophagienne (ETO), examen qui n’est pas utilisé en routine. 
La mortalité liée aux bactériémies chez les hémodialysés varie entre 8 et 20 Z 
avec une influence péjorative de l’âge élevé, du diabète et d’un choc septique. 
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Les infections locales 


On distingue les infections de l’orifice de sortie et les tunnelites (fig. 5-1). 
Elles sont rapportées avec une fréquence variant de 6 à 63 % et une incidence 
de 1 à 5/1 000 jours/cathéter. Le diagnostic bactériologique nécessite un écou- 
villonnage de l’orifice cutané. S’il n’y a pas de signes généraux, les hémo- 
cultures sont en général stériles. Une tunnelite peut être le point de départ 
d’une bactériémie et donner alors des signes généraux. 





Fig. 5-1. Tunnelite avec suppuration autour d'un double cathéter jugulaire. 


Les germes 


Dans plus de 75 % des études publiées, le Staphylococcus aureus (S. aureus) 
est responsable de la majorité des infections liées aux cathéters. Ce germe 
représente entre 35 et 80 % des germes des bactériémies ou des infections 
locales. Plus rarement, le Sfaphylococcus non aureus est cité comme principal 
responsable et se classe habituellement en seconde position des fréquences. 
En fonction de l’écologie microbienne de certains services hospitaliers ou 
chez des patients souffrant d’une uropathie, des bacilles Gram négatifs peu- 
vent se rencontrer. 


Les facteurs de risque et la prévention 


» La colonisation microbienne de l'hôte 
L'origine du germe est fréquemment endogène. Les analyses microbiologi- 
ques montrent que le germe responsable de la bactériémie est identique au 
germe de colonisation cutanée dans près de 50 % des cas. En hémodialyse, 
le portage nasal de S$. aureus et la colonisation du site d’insertion du cathéter 
constituent de puissants facteurs de risque de bactériémie. Le pavillon de la 
connexion est plus rarement colonisé (3,5 %) mais entraîne plus fréquemment 
des bactériémies. Les antécédents de bactériémies, sans doute liés à une colo- 
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nisation bactérienne de la peau, sont un facteur prédictif de récidive avec un 
risque relatif multiplié par 7. 


La réponse de l'hôte à l'infection 


Chez l’insuffisant rénal, de nombreux facteurs concourent à diminuer les 
défenses immunitaires. L’urémie est connue pour entraîner une baisse de 
l’immunité cellulaire, de la phagocytose, de la bactéricidie et de la production 
d'anticorps. Plusieurs études ont mis en cause la surcharge en fer post-trans- 
fusionnelle comme facteur de risque. Le rôle délétère des traitements à base 
de fer n’est pas démontré. L’anémie favorise les infections, et le traitement 
par l’érythropoïétine (EPO) permet d’améliorer les fonctions phagocytaires 
des hémodialysés. 

Le diabète, surtout mal équilibré, diminue l’immunité cellulaire et humorale. 
L'âge élevé est un facteur favorisant les infections et un facteur de gravité de 
celles-ci, sans doute en rapport avec une baisse des défenses immunitaires. 
C’est également le cas pour la dénutrition, mesurée par le taux d’albumine 
plasmatique. Elle peut être liée à une infection chronique ou un cancer latent. 
Les autres facteurs de risque sont les immunosuppressions thérapeutiques, 
comme la corticothérapie ou le traitement préventif du rejet de greffe. 


Le type de dialyse et de matériel 


L’incidence des infections est plus élevée avec les cathéters non tunnellisés. 
Le tunnel sous-cutané constitue une barrière efficace contre l’infection extra- 
luminale. La voie fémorale est plus à risque (multiplié par 4 par rapport aux 
autres voies), du fait de la proximité urinaire et fécale. Le risque infectieux 
est lié à la durée du cathétérisme même si les premières semaines semblent 
les plus à risque. Le nombre des manipulations des cathéters augmente le 
risque de colonisation des connexions comme c’est le cas avec la nutrition 
parentérale. Le type de pansement, la fréquence de son changement, la tolé- 
rance cutanée et l’antiseptique utilisé sont certainement des facteurs impor- 
tants. Enfin, soulignons le rôle de l’expérience et de l’attention du personnel 
dans la manipulation du cathéter et le dépistage précoce des infections. 


La prévention des infections 


La prévention de la colonisation du patient et du cathéter passe par des mesu- 
res d’hygiène élémentaire pour le patient et le personnel soignant, l’isolement 
cutané des porteurs de S. aureus, et peut-être l’utilisation de la mupirocine 
pommade (Bactroban) par voie nasale ou sur l’émergence du cathéter. Cepen- 
dant, on dispose de peu d’études sur l’intérêt de la mupirocine au long cours. 
Le dépistage de la colonisation cutanée (écouvillon) et la mise en culture 
régulièrement des caillots des lumières des cathéters sont conseillés. 

L’asepsie lors des soins locaux de l’orifice et des connexions est nécessaire. 
La diminution des manipulations passe par l’abstention de nutrition parenté- 
rale et de perfusion sur les cathéters de dialyse, sauf exception. Les verrous 
sont indispensables. Ils diminuent le risque de colonisation. On distingue les 
verrous anticoagulants avec des propriétés antiseptiques (héparine, citrate, 
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taurolidine), les verrous antibiotiques (vancomycine, aminosides, fluoroqui- 
nolones, etc.) et les verrous thrombolytiques (urokinase). Ils peuvent parfois 
être associés. 


Le traitement des infections 


Le problème est différent pour les cathéters transitoires qui doivent être enle- 
vés ou changés en cas d’infection. Pour les cathéters tunnellisés, en cas d’infec- 
tion d’émergence, le traitement fait appel aux soins locaux (antiseptique, 
mupirocine) et au traitement d’un eczéma associé. L’antibiothérapie générale 
n’est pas systématique. Les tunnelites doivent être traitées avec des antibioti- 
ques antistaphylococciques par voie générale et au moins pendant 20 jours. En 
cas de bactériémie, l’antibiothérapie doit être réalisée en association et par voie 
parentérale. Dans tous les cas, le changement du cathéter doit être conseillé 
en cas d’échec (après 72 heures de traitement) ou de récidive. Un verrou anti- 
biotique peut être associé pendant la période de traitement. 


ATTENTION 


Les infections représentent un tiers des causes d’ablation de cathéter. Selon 


un récent rapport américain de l’United States Renal Data System (USRDS), 
l'infection est la seconde cause de mortalité en dialyse. 





LES DYSFONCTIONS 


On entend par dysfonction l’impossibilité d’obtenir un débit suffisant pour 
effectuer une dialyse dans de bonnes conditions. Elles représentent la pre- 
mière cause technique d’ablation de cathéter. 


Les dysfonctions primaires 


Elles sont en rapport avec une plicature (fig. 5-2), une mauvaise position de 
l’extrémité ou un trajet aberrant du cathéter. Le diagnostic doit être fait lors 
du premier contrôle radiologique. Elles peuvent nécessiter une reprise chirur- 
gicale, une intervention radiologique (lasso), ou le changement de cathéter. 


Les dysfonctions secondaires 


Une hypovolémie, que l’on peut quantifier par la mesure de la pression vei- 
neuse centrale (PVC), est certainement une cause sous-estimée. Son effet est 
aggravé par une position défavorable de l’extrémité du cathéter (veine iliaque 
pour les KT fémoraux, veine cave inférieure pour les KT jugulaires). Le Tren- 
delenburg et un remplissage volémique permettent d'améliorer le débit du 
cathéter. 

Parmi les autres causes, il y a le phénomène de succion de la paroi veineuse 
par l’orifice distal d’un cathéter dépourvu d’orifices latéraux, avec un effet 
«ventouse». Cela nécessite la mobilisation du cathéter sous contrôle 
radiologique. 
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Fig. 5-2. Plicature d’une branche d’un cathéter interne gauche dans la veine cave supé- 
rieure. Remise en place à l’aide d’une pince introduite par voie fémorale. 


Plus rarement, on met en cause une thrombose extrinsèque, soit par un throm- 
bus mural attaché à la paroi du vaisseau (gangue de fibrine) avec un effet 
«clapet », soit par la thrombose d’une veine centrale ou de l’oreillette. 

Une thrombose intrinsèque (intraluminale) est souvent due à un défaut de ver- 
rou, avec du sang laissé dans la lumière dont on peut rapprocher l’obstruction 
des orifices latéraux, avec un effet « valve ». 


Prévention des dysfonctions 


Il faut s’assurer d’un bon positionnement initial du cathéter par la radiogra- 
phie de contrôle. La réalisation des tests de relation pression-débit en dialyse 
permet de rechercher le débit maximum du cathéter et dépister ainsi les pro- 
blèmes mécaniques. Une anticoagulation générale prophylactique par des 
anti-vitamines K à faibles doses donne parfois de bons résultats sur la pré- 
vention des thromboses intraluminales. Le verrou utilisé dans les lumières 
doit être de bonne qualité, avec une concentration et des volumes optimaux 
(héparine, citrate, taurolidine, urokinase, etc.). La mesure de la PVC permet 
de rechercher et de corriger une hypovolémie. Enfin, il faut éliminer une 
cause mécanique par une exploration radiologique au moindre doute. 


Traitement des dysfonctions 


Les traitements primaires, pendant la séance, peuvent associer différentes 
manœuvres. La manœuvre de «va-et-vient» dans les lumières du cathéter 
avec une seringue de sérum physiologique vise à déboucher les orifices dis- 
taux du cathéter ou à le mobiliser. L’inversion des lignes artérielle et vei- 
neuse, qui permet de s’affranchir des problèmes de «ventouse» ou de 
«clapet », est souvent réalisée avec succès, moyennant un risque de recircu- 
lation un peu supérieur. 
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La thrombolyse intraluminale (en verrou ou en perfusion continue d’uroki- 
nase) est efficace dans 75 à 95 % des cas mais assez onéreuse. Le passage 
d’un guide métallique souple dans les lumières du cathéter réalise une bonne 
thrombolyse mécanique mais est associé à un risque de perforation vasculaire 
(hémopéricarde). Il peut être réalisé par le radiologue avec plus de sécurité 
dans le cadre des traitements secondaires, à distance. On propose parfois un 
stripping radiologique de la gangue de fibrine par voie fémorale. Le succès 
immédiat est la règle mais des récidives sont fréquentes. En cas d’échec, on 
propose le changement du cathéter sur guide avec le risque de le replacer dans 
sa gangue de fibrine. 


LES STENOSES ET THROMBOSES DES VEINES CENTRALES 

Définitions 
La thrombose ne pose pas de problème de définition puisqu'on entend par ce 
terme l’obstruction totale de la lumière du vaisseau. La sténose est définie 
par un critère radiologique de diminution du calibre de la veine de 50 %. Ceci 
est bien entendu arbitraire. D’autres auteurs exigent l’existence d’une circu- 
lation collatérale qui peut n’apparaître qu’en cas de FAV sur le membre 
drainé. En effet, la grande majorité des sténoses de plus de 50 % deviennent 
symptomatiques dès lors qu’elles sont mises en charge par le retour veineux 
d’une FAV. II faut différencier les sténoses au point de ponction des veines 
subclavières, jugulaires ou fémorales, et les sténoses des gros troncs bra- 
chiocéphaliques, iliaques et veines caves, liées à la présence du cathéter. 


Physiopathologie 


Plusieurs mécanismes concourent à la formation d’une sténose ou d’une 
thrombose veineuse centrale sur cathéter. La lésion initiale peut être : 


— le site des ponctions veineuses (traumatisme endothélial); 

— un manchon de fibrine entourant le cathéter; 

— les lésions dues aux frottements et contraintes du cathéter dans la lumière, 
expliquant la fréquence plus grande des lésions du côté gauche (70 % vs 30 %); 
— le rôle de l’hyperdébit en aval d’une FAV; 

— la formation de thrombi muraux liés au traumatisme de l’extrémité du cathéter. 


Conséquences 


Elles sont parfois purement esthétiques avec un œdème localisé et une circu- 
lation collatérale (fig. 5-3). L’hyperpression veineuse peut entraîner des dou- 
leurs du membre. Des céphalées sont possibles en cas de thrombose cave 
supérieure ou jugulaire avec parfois une hypertension intracrânienne. L’isché- 
mie, liée à la stase veineuse, se manifeste par des troubles trophiques des 
doigts avec la nécessité d’une correction radiologique ou chirurgicale. Dans 
certains cas, 1l faut lier une FAV avec pour conséquence la condamnation du 
membre pour tout abord périphérique ultérieur. 
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Fig. 5-3. Œdème du bras droit par hyperpression veineuse. Une fistule artérioveineuse a 
été créée sur un bras qui avait une thrombose sous-clavière due à un cathétérisme ancien. 


Fréquence 


Il s’agit certainement de la complication la plus sous-évaluée pour les raisons 
précédemment citées. Le seul moyen de connaître la prévalence exacte des 
sténoses est de réaliser des phlébographies systématiques chez les patients 
qui ont été porteurs de cathéter, ce qui est rarement fait en routine. La veine 
jugulaire doit être explorée par une échographie. Pour les sténoses des veines 
subclavières et jugulaires internes, des fréquences de 0 à 50 % sont publiées. 
Une étude personnelle a montré une fréquence des sténoses des veines cen- 
trales, après un cathéter jugulaire, égale à 50 %. Les conséquences et symp- 
tômes sont beaucoup plus sévères pour les sténoses de la veine subclavière, 
veine de drainage du membre supérieur, surtout en cas de FAV. À noter la 
fréquence non négligeable des sténoses après la mise en place d’un stimula- 
teur cardiaque — le plus souvent, hélas, par voie subclavière. 


Facteurs de risque et prévention 


Il existe des circonstances rares, comme des états inflammatoires ou d’hyper- 
coagulabilité, qui peuvent favoriser la survenue d’une thrombose des gros 
troncs, même en l’absence de cathéter (maladie de Behçet, lupus érythéma- 
teux, déficit en antithrombine III, syndrome néphrotique, polyglobulie). La 
mise en place percutanée est sans doute moins traumatisante et thrombogène 
qu’un abord chirurgical et doit rester la règle. La voie subclavière doit être 
fortement déconseillée — pour le néphrologue, mais aussi pour le réanima- 
teur (perfusions) et le cardiologue (stimulateur cardiaque) —, du fait du risque 
de sténoses potentiellement graves chez le dialysé. Le type de cathéter a une 
influence, avec un avantage pour les cathéters souples, de type siliconé, qui 
sont moins thrombogènes. La durée du cathétérisme augmente les risques 
même s’il existe des sténoses très précoces, dans le premier mois. La position 
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de l’extrémité du cathéter dans la veine cave inférieure constitue un facteur 
de risque très important de sténose et doit être absolument corrigée. Il est 
enfin une situation particulière, qui est le problème des phlébites sur cathéter 
fémoral, dont l’incidence est peu étudiée et souvent sous-diagnostiquée. Le 
fait d’imposer le lit strict aux patients qui en sont porteurs est certainement 
un facteur favorisant. L'utilisation de cathéters souples siliconés permet une 
déambulation et un moindre risque. 

Il est conseillé d’effectuer un dépistage radiologique systématique des sténo- 
ses, avant la création d’un abord périphérique artérioveineux, chez tout patient 
ayant eu un cathéter. 


Traitement 


Le plus souvent, la sténose est ancienne et l’on a recours à l’angioplastie per- 
cutanée radiologique. La chirurgie de dérivation est plus rarement utilisée. 
Ces techniques sont détaillées plus loin dans l’ouvrage (pp. 150 et 156). En 
cas de thrombose de moins de 4 heures, on peut proposer exceptionnellement 
une thrombolyse médicale. 


ATTENTION 


Les sténoses des veines centrales sont les complications les plus sournoises 


des cathéters. Elles peuvent dramatiquement compromettre les possibilités 
d'abord vasculaire aux membres supérieurs. 





AUTRES COMPLICATIONS 


D’autres complications ont été rapportées. Parmi elles, l’ablation accidentelle 
des cathéters, qui touche même les cathéters tunnellisés, quel que soit le 
moyen de fixation (manchons de Dacron ou fils de suture). Les déconnexions, 
fissurations, déchirures, embolisations des cathéters restent exceptionnelles. 
L’embolie pulmonaire par migration de la gangue de fibrine, spontanément 
ou lors d’une manœuvre radiologique, a souvent peu de conséquences. Un 
syndrome de Budd-Chiari, par thrombose des veines sus-hépatiques, est une 
redoutable complication des cathéters dont l’extrémité est située dans la veine 
cave inférieure. 

L’ulcération de la peau en regard du cathéter, au milieu d’un tunnel sous- 
cutané, constitue une porte d’entrée à l’infection et nécessite le changement 
du cathéter. 


CONCLUSION 


Les cathéters tunnellisés constituent la méthode de choix pour un accès vas- 
culaire temporaire de plus de 3 semaines. Exceptionnellement, en cas d’épui- 
sement des possibilités d’abord périphérique, ils peuvent constituer un abord 
définitif. Les veines jugulaires internes doivent rester prioritaires pour l’abord 
prolongé, les fémorales pouvant être utilisées pour le court et même le moyen 
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terme (KT siliconé). Les complications infectieuses et les dysfonctionne- 
ments, éminemment symptomatiques, sont pris en charge rapidement et peu- 
vent conduire au changement de cathéter. Les sténoses et thromboses sont 
fréquentes, asymptomatiques et potentiellement graves. Elles sont démas- 
quées lors de la création d’un abord périphérique et imposent alors la sup- 
pression de cet abord ou la réparation de la sténose par voie percutanée ou 
chirurgicale. 

Fort de ces arguments, nous devons tout mettre en œuvre pour diminuer l’uti- 
lisation des cathéters pour le court et le long terme, ce qui passe par une stra- 
tégie agressive de création de voies d’abord périphériques. 


Bibliographie : 84, 85, 86, 87, 88. 


Rôle infirmier dans la prévention des infections des abords 
veineux centraux 


Mise en application rigoureuse des précautions universelles. 
L'infirmière se réfère au protocole de branchement et débranchement. 
Dépistage des signes précoces. 


LES COMPLICATIONS DES ABORDS ARTÉRIOVEINEUX — 


LES STÉNOSES 


Physiopathologie de la sténose et de la resténose après angioplastie 


Le développement d’une sténose dans l’abord vasculaire (AV) pour hémo- 
dialyse est la cause la plus fréquente des dysfonctionnements des abords vas- 
culaires. Son développement peut être à l’origine de la thrombose, stade 
ultime du dysfonctionnement. La resténose après angioplastie nécessite des 
interventions itératives. La prévention de la sténose et de la resténose est un 
enjeu majeur de la prise en charge du dialysé chronique. Une meilleure con- 
naissance des mécanismes intervenant dans le développement des sténoses 
serait susceptible d’aboutir à des interventions préventives ciblées. 

La sténose et la resténose des abords vasculaires sont constituées par une 
hyperplasie néo-intimale veineuse. Elle se développe le plus fréquemment au 
niveau de l’anastomose artérioveineuse des fistules natives distales et sur le 
versant veineux de l’anastomose veineuse des prothèses. 


Histopathologie 

L’hyperplasie néo-intimale veineuse a surtout été étudiée dans le cadre des 
prothèses [89]. Elle se développe au niveau de l’anastomose veineuse et dans 
la paroi veineuse proximale. 

Elle est secondaire à : 
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— la prolifération des cellules musculaires lisses (CML) et des myofibroblas- 
tes dans la néo-intima ; 

— le développement d’une angiogenèse dans l’adventice et la néo-intima; 

— une couche active de macrophages bordant les côtés adventitiel et luminal 
de la prothèse et infiltrant le matériel prothétique; 

— une forte expression de cytokines — en particulier de bBEGF (basic fibro- 
blast growth factor), VEGF (vascular endothelial growth factor), et de PDGF 
(platelet-derived growth factor) — par les CML, les myofibroblastes et les 
macrophages; 

— la présence de composants de matrice extracellulaire tels que collagène, 
fibronectine et ténascine. 


Différences entre l'hyperplasie néo-intimale veineuse et artérielle 


Elles sont illustrées par la différence de survie entre les pontages par prothèses 
de type PTFE (polytétrafluoroéthylène expansé) selon qu’ils sont artério- 
artériel ou artérioveineux : la perméabilité primaire est d’environ 50 % à 1 an 
pour les abords vasculaires prothétiques (AVP), comparée à 88 % à 5 ans 
pour les prothèses aorto-iliaques, et de 70-80 % à 1 an pour les prothèses 
fémoro-poplitées. La réponse est moins durable après angioplastie. Ces dif- 
férences sont probablement liées : 


— aux différences hémodynamiques entre les deux systèmes vasculaires; 

— aux différences anatomiques entre les deux types de vaisseaux; 

— aux différences entre les propriétés des cellules entre artères et veines : pro- 
duction moindre d’oxyde nitrique (NO) et de prostacyclines, et nombre de 
récepteurs au bFGF plus élevé dans les veines que dans les artères; 

— à l’environnement différent : urémique dans un cas, le plus souvent athéro- 
mateux dans l’autre. 


Pathogénie 

En se basant sur les connaissances acquises dans l’hyperplasie néo-intimale 
artérielle et la resténose après angioplastie, il existe différents événements 
initiateurs incriminés. 

Les événements hémodynamiques secondaires aux forces de friction exer- 
cées par la colonne sanguine sur la paroi du vaisseau. Les zones de turbulen- 
ces sont un facteur aggravant. L'absence d’absorption de l’onde de pouls par 
la paroi rigide de la prothèse, génératrice de vibrations, pourrait expliquer la 
rapidité de constitution des sténoses au niveau de l’anastomose veineuse des 
prothèses. 

Les événements cellulaires sont déclenchés par les événements hémo- 
dynamiques. L’activation des cellules endothéliales et des CML sont les élé- 
ments clés du développement de l’hyperplasie néo-intimale veineuse. De 
nombreux médiateurs inflammatoires sont impliqués dans les processus : molé- 
cules de transduction du signal, cytokines, molécules vasoactives, molécules 
d’adhésion, etc. 
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Le remodelage de l’adventice — l’hyperplasie pouvant se développer vers 
l’intérieur de la lumière du vaisseau, créant une sténose, ou vers l’extérieur 
du vaisseau. 


Épidémiologie 

Pour une FAV le risque de survenue d’une sténose est de 16,2 % en 1 an; 
pour une prothèse ce risque est de 62,1 %, en 1 an également, avec un délai 
de survenue de 9 mois. 

Les resténoses après angioplastie sont fréquentes; ceci confirme la plus 
grande fréquence des sténoses pour les prothèses comparées aux FAV et la 
fréquence des récidives : environ une sténose sur deux récidive, mais plus 
rapidement lorsqu'il s’agit d’une prothèse. 


Facteurs de risque de développement d’une sténose ou d’une resténose 
après angioplastie 

Dans une étude reprenant l’ensemble des abords vasculaires créés dans une 

unité de dialyse entre le 1°r janvier 1987 et le 1° février 1997 (soit 196 abords 

vasculaires), les facteurs de risque de sténose suivants ont été mis en évidence 

[90] — tableaux 5-1 et 5-2. 


Tableau 5-1. Risque relatif (RR] de sténose (Von Ey, 1999] [90]. 














RR p 

Prothèses vs fistule native 4,2 < 0,001 
Fistules : 

Bras vs avant-bras 3,4 < 0,001 
Prothèses : 

Taux de protide élevé 1,2 < 0,001 
Traitement par EPO 2,33 < 0,04 
Membrane de dialyse HF 2,18 = 0,04 

















Tableau 5-2. Risque relatif (RR) de resténose après angioplastie (Von Ey, 1999). 











RR p 
Type d'AV 
Prothèse vs fistule native 1,97 < 0,02 
Protidémie (A =1 g/l) 1,06 < 0,01 
Précocité de la sténose (A0 =1 mois) 1,02 < 0,04 

















D’autres facteurs de risque ont été observés. La présence d’anticorps anti-throm- 
bine bovine est corrélée avec le taux de thrombose des prothèses [91] après appli- 
cation de thrombine bovine comme hémostatique local. La perméabilité primaire 
des prothèses est plus faible chez les patients ayant une hypoalbuminémie [92] 
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ou une hyperfibrinémie. Malgré la présence de récepteurs à l’EPO dans les sté- 
noses prothétiques [93] , il n’a pas été observé de différence de la durée de survie 
de l’abord vasculaire selon que le patient recevait de l’EPO ou pas [94]. Des 
marqueurs du stress oxydatif et des facteurs de croissance ont été retrouvés dans 
les sténoses (prothèses et FAV) [95]. Les facteurs plasmatiques circulants (cyto- 
kines, facteurs de l’hémostase, hyperinsulinisme, anomalies lipidiques) influen- 
cent la perméabilité primaire [96]. 

Ceci confirme le rôle favorisant le développement des sténoses que sont le 
port des prothèses et le syndrome inflammatoire. 


Hyperplasie’intimale 





Fig. 5-4. Coupe d'une veine artérialisée sténosée : hyperplasie intimale 
(d’après Dr Ph. Morinière, Amiens). 


Stratégies thérapeutiques 


La prévention des sténoses et des resténoses passe par plusieurs étapes, allant 
de l’étape cellulaire à l’étape organisationnelle. 

Les particularités du développement de l’hyperplasie néointimale des abords 
vasculaires sont liées à son développement sur une veine soumise à une hémo- 
dynamique particulière, et à l’environnement urémique. À ce titre la mise au 
point de modèles animaux d’hyperplasie néointimale veineuse [97] devrait 
permettre, par une meilleure connaissance des mécanismes cellulaires, de pro- 
poser des interventions thérapeutiques ciblées. Une meilleure connaissance 
des phénomènes hémodynamiques devrait aboutir à l’utilisation de matériaux 
mieux adaptés. 


» Prévention primaire 


Elle doit être basée sur le développement d’une politique précoce de préserva- 
tion du réseau veineux, et se poursuivre chez le patient dialysé ou transplanté. 


» Réduction du stress hémodynamique 
Il faut préférer les FAV aux prothèses. Pour les FAV, il faut préférer la loca- 
lisation à l’avant-bras plutôt qu’au bras. 
Au niveau des anastomoses artérioveineuses : la création doit être particuliè- 
rement soigneuse pour réduire l’importance des turbulences. La correction 
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des sténoses périanastomotiques peut relever de la dilatation par radiologie 
interventionnelle. Cependant, compte tenu du risque de récidive, la correction 
chirurgicale de la sténose peut être conseillée, dans la mesure où elle n’entraf- 
nera qu’une réduction acceptable des vaisseaux. 


Prévention médicamenteuse de la sténose 


Actuellement deux médicaments seulement ont montré une influence positive 
sur la perméabilité des abords vasculaires : le dipyridamole, qui réduit le taux 
de thrombose des prothèses sans antécédent de thrombose [98], et l’huile de 
poisson [99]. La perméabilité primaire à 1 an a été de 75,6 % dans le groupe 
recevant 4 g d’huile de poisson par jour, contre 14,9 Z dans le groupe con- 
trôle. L’aspirine est susceptible d’avoir un effet délétère [98]. 


Prévention médicamenteuse de la resténose après angioplastie 


La prévention des sténoses pourrait bénéficier de traitements par voie locale 
(irradiation [100], stents thérapeutiques). 

La prévention des sténoses et des resténoses après angioplastie doit faire appel 
à des équipes pluridisciplinaires, compétentes dans le domaine des abords 
vasculaires pour hémodialyse, impliquant néphrologues, radiologues, spécia- 
listes des ultrasons et chirurgiens. 


Dépistage clinique des sténoses 


La clinique est l’élément fondamental du dépistage des sténoses. Dans cer- 
tains cas simples, elle autorise même un diagnostic très précis ouvrant immé- 
diatement la voie au traitement endovasculaire ou chirurgical. 


Rappel hémodynamique 


— Le réseau artériel est constitué d’artères à parois musculaires et élastiques. 
Le régime de pression y est élevé, variant entre une pression très importante 
au moment de la systole, de courte durée et moindre au moment de la diastole. 
Le flux sanguin est pulsé, présent essentiellement lors de la systole. La varia- 
tion de pression dans l’artère se traduit par une pulsatilité au niveau des zones 
où l’artère peut être coincée entre une structure osseuse et le doigt de l’exa- 
minateur. 

— Le réseau veineux est formé par des veines à parois fines et musculaires, 
avec des valvules qui n’autorisent que le flux allant vers le cœur. La paroi des 
veines superficielles est un peu plus épaisse. La pression est basse, presque 
constante. 

— La création d’une FAV, c’est-à-dire d’une communication de calibre limité 
entre une artère et une veine, provoque un flux important du réseau artériel 
vers le réseau veineux. Ce flux est permanent, à renforcement systolique. Le 
débit dépend des régimes de pression dans les vaisseaux, mais aussi du calibre 
des différents segments afférents et efférents de la fistule, entre l’aorte et le 
ventricule droit. 

La vitesse élevée du sang dans les vaisseaux provoque leur élargissement. 
Cette dilatation progressive s’appelle maturation et demande quelques 
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semaines avant de devenir adéquate. La dilatation touche aussi les colla- 
térales artérielles, pour maintenir une vascularisation suffisante des tissus 
du membre, et compenser la baisse locale de la pression artérielle. La 
limitation de cette dilatation est le fait des vaisseaux, maïs peut-être aussi 
du calibre de la fistule créée par le chirurgien. Le régime de pression reste 
élevé dans le réseau artériel et bas dans le réseau veineux. Le gradient de 
pression le plus important siège au niveau de l’anastomose. 

D'un point de vue clinique, les turbulences liées au gradient de pression se 
traduisent par un frémissement perçu à la palpation (le thrill), et par un souffle 
entendu à l’auscultation, qui diffusent surtout le long du flux sanguin, vers la 
racine du membre. Ces signes cliniques sont permanents, à renforcement 
systolique. 

Une sténose représente un rétrécissement plus ou moins important d’un vais- 
seau. Elle correspond à un obstacle au passage du sang. Il se produit donc un 
gradient de pression de part et d’autre de cette sténose, avec apparition d’un 
autre foyer de frémissement et de souffle. L'organisme cherchera à compenser 
en développant le réseau collatéral. La compression d’une fistule saine permet 
de retrouver une partie des signes cliniques qui seront décrits. L’aggravation 
de la sténose peut aboutir à une thrombose d’amont, par stase sanguine. En 
l’absence de collatérales veineuses suffisantes, la thrombose peut s’étendre en 
aval de l’occlusion. 


Conditions générales 


L’examen clinique est réalisé chez un patient en confiance, au calme dans 
une pièce chaude, dévêtu jusqu’à la racine du membre. Il est effectué à dis- 
tance d’une séance d’hémodialyse si l’abord est utilisé, et la période la plus 
propice est juste avant une séance. Il est fait systématiquement, à intervalles 
réguliers : ce peut être toutes les 2 semaines pour les abords très évolutifs 
comme les patients porteurs de pontages, ou de montages avec sténoses réci- 
divantes. Pour les abords très stables, un examen tous les 3 mois est conce- 
vable. Le moindre signe d’appel inhabituel impose de le faire très vite. Ceci 
ne dispense pas d’un minimum d’examen juste avant chaque ponction : pré- 
sence d’un frémissement ou du caractère battant des zones de ponction. 
L’examen est d’autant plus performant que le patient est mince et la fistule 
distale. Selon la complexité de l’abord et la situation de la sténose, il prend 
de 2 à 10 min. Rien ne s'oppose à ce qu'il soit pratiqué par les infirmières 
d’hémodialyse. Nous prendrons pour type de description une fistule radio- 
céphalique (radiale) au poignet, avec anastomose latéro-terminale. 


La fistule radio-céphalique normale (fig. 5-5] 


La veine céphalique (radiale) est modérément et régulièrement dilatée depuis 
l’anastomose jusqu’au coude, et elle fournit des veines basilique et/ou cépha- 
lique au bras qui ont les mêmes caractéristiques. Cette veine se collabe au 
moins partiellement quand le membre est surélevé par rapport au thorax, tra- 
duisant un retour facile du sang vers le cœur. Le réseau basilique antébrachial 
(cubital) est peu ou pas développé. 
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Fig. 5-5. Schéma d’une fistule radiale normale. 


La palpation retrouve des vibrations permanentes à renforcement systolique 
près de l’anastomose, qui diminuent progressivement en allant vers la racine 
du membre : c’est le frémissement (thrill). La veine est sous faible pression, 
se laissant partiellement déprimer sans résistance, sur tout son trajet. L’aus- 
cultation retrouve un souffle ayant les mêmes caractéristiques, audible 
jusqu’au coude qu’il dépasse. 

La compression élective de l’anastomose supprime le frémissement et le souf- 
fle. La compression de l’artère radiale entre l’anastomose et la main affaiblit 
légèrement le souffle ou n’a aucune influence. Cette manœuvre sert à recher- 
cher le degré d’alimentation de la fistule par les arcades palmaires, habituel- 
lement faible. 

Les fistules anciennes peuvent présenter des sinuosités, des dilatations loca- 
lisées au niveau des zones de ponction et parfois même des calcifications. 
Lors de l’utilisation en séance, avec deux aiguilles espacées de plusieurs cen- 
timètres, un débit de 500 mL/min dans la circulation extracorporelle peut être 
obtenu transitoirement en début de séance. Ce «test de débit» traduit une 
«réserve de débit » de la fistule, même si la majorité des patients sont dialysés 
avec des débits moindres. Le retrait des aiguilles est suivi d’une hémostase 
en moins de 5 min. 


La fistule radio-céphalique avec débit faible 


Les ponctions deviennent difficiles, car le calibre de la veine se réduit et la 
zone accessible devient plus courte. Des hématomes de faible abondance peu- 
vent survenir. Une fois les aiguilles en place, le débit est insuffisant, dépisté 
au début lors du «test de débit», puis à la fin des séances, avant que cette 
constatation ne soit faite dès le début du branchement. 

La palpation montre un frémissement faible, diffusant peu. L’auscultation 
retrouve un souffle limité en intensité et en diffusion, n’atteignant pas le coude. 
La veine se vide bien quand le membre est surélevé. 

Dans certains cas, on repère un court segment veineux sous pression, battant 
comme une artère, entre l’anastomose et une sténose veineuse post-anasto- 
motique (fig. 5-6). 

Mais il peut aussi s’agir d’un problème artériel, avec absence de pouls radial 
juste avant l’anastomose. 

La fistule «transpalmaire » est facilement repérée, car la compression de 
l’artère après l’anastomose fait disparaître presque complètement le souffle, 
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Fig. 5-7. Schéma d’une veine céphalique battante. 


traduisant une alimentation se faisant presque exclusivement par les arcades 
palmaires. 


La veine céphalique battante (fig. 5-7) 


Les ponctions se font dans une veine sous pression, avec une impression de 
trop bon débit! En fait, il s’agit d’une pression excessive, responsable de sai- 
gnements lors des ponctions traumatiques ou au retrait des aiguilles, avec 
apparition d’hématomes parfois volumineux. Le temps pour obtenir l’hémos- 
tase en fin de séance est allongé, fonction de l’épaisseur tissulaire. 

À force de piquer dans une veine sous pression, sa paroi se fragilise et elle 
se dilate, formant des «anévrysmes ». Le risque d’ulcération devient très 
important. Une recirculation avec un Kt/V en diminution peut parfois être 
notée. 

À l’examen, la veine est parfois battante lors de l’inspection, entre l’anasto- 
mose et la sténose. La veine est peu remplie après cette sténose, et des col- 
latérales plus ou moins sous pression cherchent à compenser cet obstacle, 
avec apparition d’une dilatation inhabituelle de la veine basilique antébra- 
chiale (cubitale) ou de la veine céphalique accessoire. Ces veines peuvent 
même servir aux réinjections. 

La veine principale ne se vide pas à l’élévation du membre, et la palpation la 
retrouve « battante comme une artère ». La sténose ne permet plus au sang de 
retourner aisément vers le cœur, et le régime de pression devient pulsatile, 
comme dans une artère. La qualité des collatérales peut influer grandement 
sur le régime de pression dans la veine principale. 
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La sténose se trouve à la jonction entre la veine pulsatile et la veine plate, 
siège d’un deuxième foyer de frémissement et de souffle. La palpation peut 
retrouver une zone de rétrécissement sur la veine. Le souffle sur l’anastomose 
diminue en conséquence et peut même disparaître en cas de sténose serrée 
avec peu ou pas de collatérale. 

Le drainage du sang vers le cœur peut être dégradé au point que le réseau 
veineux de la main, voire de l’avant-bras est mis sous pression : c’est l’hyper- 
pression veineuse distale. Les veines peuvent être battantes sur le dos de la 
main, avec des douleurs et des ulcérations du dos du carpe ou des doigts. Une 
véritable dermite ocre peut s’installer. L’œdème n’est pas constant, égarant 
vers une ischémie. Les douleurs sont diminuées par l’élévation du membre 
et par la progression de la séance de dialyse, alors qu’elles sont augmentées 
par la mise en déclive de la main. Mais une ischémie peut être associée à une 
hyperpression veineuse distale. 


Les sténoses des autres fistules 


Comme précédemment, on peut schématiquement séparer les débits insuffi- 
sants par sténose près de l’anastomose et les sténoses plus éloignées, avec 
une veine sous pression. 

Les fistules cubitales présentent beaucoup de similitudes avec les fistules 
radio-céphaliques. Mais, en cas de sténose haute, il est rare de voir se déve- 
lopper une circulation collatérale vers la veine céphalique antébrachiale, car 
elle est souvent absente ou détruite. 

Les fistules brachio-céphaliques (huméro-céphaliques) se compliquent volon- 
tiers de sténoses au niveau de la crosse, rendant la veine battante jusqu’au 
creux sous-claviculaire, siège d’un frémissement et d’un souffle. 

Les fistules brachio-basiliques (huméro-basiliques) sans superficialisation 
sont en règle générale utilisables sur une courte distance au pli du coude. Il 
peut se produire une sténose à la jonction de la veine médiane basilique avec 
la veine basilique, donnant une veine battante jusqu’à ce niveau. 

Les veines superficialisées n’ont plus de collatérales. La complication la plus 
fréquente est une sténose à la limite de la superficialisation. La veine est glo- 
balement sous pression et elle se dilate progressivement. Le risque de recir- 
culation est grand. 


Les cas particuliers 

Les sténoses peuvent être doubles ou multiples, ou la veine dégradée sur un 
long segment, mais l’examen n’est jamais normal. Comme la situation clini- 
que n’est pas évidente, les examens complémentaires vont permettre de mieux 
préciser la situation. Les hématomes importants réalisent des sténoses extrin- 
sèques en comprimant la veine. Il faudra reprendre l’examen après leur 
résorption. 

Les sténoses de la veine subclavière (sous-clavière) provoquent un œdème 
important du membre, et une circulation collatérale du moignon de l’épaule. 
Les fistules distales latéro-latérales s’accompagnent souvent d’une circulation 
collatérale qui n’a rien d’anormal. Si elle est possible, la compression élective 
de la branche veineuse distale rend la fistule latéro-terminale. Les fistules 
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latéro-latérales au pli du coude sont très difficiles à explorer cliniquement, 
car il est très délicat de comprimer de manière sélective une veine sans com- 
primer l’artère sous-jacente. Si la veine communicante du pli du coude a été 
laissée en charge, 1l est presque impossible d'interrompre temporairement son 
flux. 


Les ischémies 


Elles traduisent l’incapacité du réseau artériel à s’adapter pour alimenter la 
fistule et la main. Le sang passe en effet plus facilement dans la fistule que 
dans les tissus, car les résistances sont moindres. Au début, les douleurs de 
la main surviennent en fin de séance de dialyse, au plus fort de l’hypovolémie 
induite, disparaissant progressivement après la séance. Puis elles apparaissent 
de plus en plus tôt et peuvent même être permanentes, aggravées par les séan- 
ces, et par l’élévation du membre. Elles sont un peu diminuées par la mise 
en déclive du membre. Plus tard, des ulcérations et des nécroses des pulpes 
et des doigts traduisent la sévérité du tableau. L’examen recherche les pouls 
et la qualité des artères, un éventuel souffle essentiellement systolique sur 
une artère, qui traduit une sténose. 


Les hyperdébits 


Ils sont parfois dus à des anastomoses de construction trop longue, ou qui se 
sont élargies, avec un développement exubérant du réseau artériel et veineux. 
Il n’y a plus le frein habituel représenté par le calibre limité de l’anastomose. 
Si une sténose veineuse postanastomotique providentielle ne joue pas ce rôle, 
la dilatation peut s’emballer. Une artère radiale peut ainsi se dilater jusqu’à 
8 mm de diamètre ou plus, avec des débits de fistule qui dépassent 2 L/min. 
Le diagnostic est souvent immédiat : la veine est très dilatée, de même calibre 
régulier depuis l’anastomose jusqu’à la racine du membre. Le débit est telle- 
ment important que l’élévation du membre ne peut collaber la veine. Le fré- 
missement est très fort, diffusant loin. L’artère est frémissante, peu pulsatile 
puisque les pressions sont diminuées et peu modifiées au cours du cycle car- 
diaque. Les pouls en aval de la fistule peuvent disparaître. La compression 
partielle de l’anastomose diminue le débit et rétablit un pouls dans le réseau 
artériel. Des signes d’ischémie de la main peuvent survenir. 

Une tachycardie éventuelle s’améliore transitoirement par la compression de 
la fistule. 

La présence d’un hyperdébit n’évite pas la survenue de sténose. Si la sténose 
est anastomotique ou postanastomotique, elle « corrige » l’hyperdébit en réta- 
blissant un frein hémodynamique au niveau de l’anastomose. Si cette sténose 
est à distance sur le drainage veineux, l’élévation de la pression et le gros 
calibre préalable de la veine rendent encore plus évidente la pulsatilité du 
vaisseau. Le débit peut avoir diminué à cause de la sténose, et le traitement 
de cette dernière, le plus souvent par une dilatation endoluminale, restaure 
brutalement un hyperdébit. 
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Fig. 5-8. Schéma de pontage radio-céphalique en ligne à l’avant-bras normal. 


Les pontages 

Ils sont définis par l’interposition d’un conduit, biologique ou synthétique, 
destiné aux ponctions, entre une artère et une veine (fig. 5-8). Les résistances 
hémodynamiques au développement du débit sont représentées par la taille 
de l’anastomose, mais aussi par le pontage lui-même. Le frémissement et le 
souffle nés de l’anastomose artérielle ne s’épuisent pas aussi vite que dans 
une fistule, et ils sont encore bien présents sur l’anastomose veineuse. 

La majorité des sténoses siègent sur l’anastomose veineuse, avec une aug- 
mentation de la pression dans le pontage, qui devient pulsatile, et des temps 
de saignement importants. Le souffle sur l’anastomose artérielle diminue, et 
celui sur l’anastomose veineuse augmente en proportion. Cette distinction est 
difficile à faire sur les pontages en boucle à l’avant-bras. Il est facile de repé- 
rer le sens du sang dans un tel pontage, en comprimant le sommet de la 
boucle : la branche « artérielle » va devenir battante (fig. 5-9). 

Le PTFE (Goretex, Impra, etc.) est rigide, ce qui gêne la perception du carac- 
tère pulsatile du pontage. 


L'examen simplifié 

Le temps étant compté pour tous les intervenants du secteur de la santé, et en 
particulier les néphrologues, il a été évoqué l’impossibilité matérielle de réa- 
liser un examen complet et régulier. À côté de l’examen détaillé décrit, il y 
a peut-être place pour une variante simplifiée qui rechercherait, en moins de 
30 secondes : 

— la vidange de la veine lors de l’élévation du membre; 

— le caractère pulsatile ou non des zones de ponction; 

— la diffusion du souffle issu de l’anastomose artérielle sur au moins 15 cm; 
— pour les fistules distales, l’effet de la compression de l'artère distale; 

— pour les pontages, la prédominance du souffle sur l’anastomose. 
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Fig. 5-9. Schéma de pontage radio-céphalique en ligne à l’avant-bras avec sténose sur 
l’anastomose veineuse. 


La formation de toute l'équipe à cet examen est un gage de meilleure effi- 
cacité de l’abord. 


L'examen clinique est indispensable pour dépister les sténoses et orienter 
les examens complémentaires éventuels, ainsi qu'un traitement adapté, chi- 
rurgical ou endovasculaire. 





Diagnostic des sténoses par écho-Doppler 


L’inefficacité des abords vasculaires artérioveineux, première cause de mor- 
bidité des patients présentant une insuffisance rénale terminale, est dans la 
plupart des cas liée à l’existence d’une sténose [101]. Selon leur degré et leur 
localisation, les sténoses peuvent être responsables d’une élévation problé- 
matique des pressions veineuses, de difficultés de ponction, de phénomènes 
de recirculation, ou d’un hypodébit. Elles peuvent se compliquer dans certains 
cas d’une thrombose de l’abord artérioveineux (AAV). Avec une sensibilité 
de l’ordre de 95 %, l’écho-Doppler représente une alternative fiable à l’angio- 
graphie [102]. Au-delà du seul diagnostic positif, l’écho-Doppler permet aussi 
de préciser le risque évolutif de la sténose et contribue ainsi à définir les indi- 
cations thérapeutiques. L’analyse de la nature de la lésion et de sa topographie 
par rapport à l’anastomose chirurgicale et aux points de ponction permet en 
outre de guider les modalités thérapeutiques chirurgicales ou endoluminales. 


Généralités sur l’écho-Doppler 


L’écho-Doppler est une technique ultrasonore qui associe à l’imagerie écho- 
graphique en mode B, une analyse des vitesses circulatoires réalisée selon 
différentes modalités. Le Doppler pulsé permet la mesure objective des vites- 
ses circulatoires au niveau d’une fenêtre de mesure préalablement détermi- 
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Fig. 5-10. Sténose de la veine radiale par fibrose pariétale 
{écho-Doppler couleur mode énergie). 





Fig. 5-11. À : sténose de la veine céphalique par hyperplasie intimale. 
B : image échographique (mode B] en coupe longitudinale et image écho-Doppler couleur 
en coupe transversale. 


née sur l’image échographique. Le Doppler couleur propose une analyse des 
vitesses circulatoires sous la forme d’une imagerie de flux qui s’insère dans 
l’image échographique. Le codage couleur rend compte du sens de l’écou- 
lement sanguin et des vitesses circulatoires. Les récents développements 
technologiques permettent de réaliser à partir de cette imagerie des recons- 
tructions bi ou tridimensionnelles. 
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Fig. 5-12. Sténose en diaphragme de la veine céphalique en rapport avec des séquelles 
de dissection veineuse. 





Fig. 5-13. Plicatures d’une veine céphalique hypertrophique. 


Le matériel écho-Doppler utilisé pour l’étude des abords artérioveineux doit 
tenir compte du caractère très superficiel des vaisseaux étudiés. L'existence 
de vitesses circulatoires très élevées impose l’utilisation de réglages Doppler 
très spécifiques. 


Critères diagnostiques et quantification des sténoses 
+ Dépistage et diagnostic des sténoses des abords artérioveineux 


Orienté par les données de l’examen clinique, le balayage par écho-Doppler 
des versants artériel et veineux de l’abord artérioveineux (AAV) va permettre 
de repérer les éventuelles zones de sténose. 

Le diagnostic morphologique des sténoses des AAV repose sur l’étude écho- 
graphique des parois vasculaires à la recherche des lésions décrites précédem- 
ment (fibrose pariétale, hyperplasie intimale, séquelles de dissection veineuse 
ou plicature). Le Doppler couleur peut aider cette analyse. En effet, cette tech- 
nique permet d’obtenir par la colorisation du flux de la lumière vasculaire 
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une véritable angiographie ultrasonore, utile pour le diagnostic et la caracté- 
risation des lésions pariétales spontanément peu ou non visibles (plaques athé- 
romateuses artérielles hypoéchogènes, hyperplasie intimale, etc.), ainsi que 
pour l’étude des veines profondes. 

L'intérêt principal du Doppler reste toutefois la possibilité de recueillir des 
signes directs de sténose représentés par une accélération des vitesses 
circulatoires. 

L’analyse vélocimétrique peut faire appel très simplement en première inten- 
tion au Doppler continu qui permet un balayage rapide de l’ AAV. Le Doppler 
couleur permet de visualiser directement l’accélération du flux et les turbulen- 
ces poststénotiques. Il donne dans le même temps une image directe de la dimi- 
nution de calibre de la lumière vasculaire au niveau de la sténose (fig. 5-14 A). 


e Quantification morphologique 


La quantification morphologique des sténoses des AAV repose sur la mesure 
du plus petit diamètre de la lumière vasculaire. Pour les sténoses artérielles, 
le pourcentage de sténoses peut être calculé par comparaison avec le diamètre 
du même vaisseau en amont ou en aval de la sténose. Pour les sténoses vei- 
neuses, le calcul du pourcentage de sténoses peut faire appel au même rai- 
sonnement [103]. Toutefois, du fait de l’irrégularité habituelle du calibre de 
la veine de drainage, on peut aussi rapporter le diamètre de la lumière rési- 
duelle de la veine sténosée au diamètre moyen de la veine de drainage ou à 
celui de l’artère humérale [104]. 

La taille de l’anastomose chirurgicale est évaluée par la mesure de son plus 
grand diamètre, où mieux encore, par le calcul de sa surface (S) obtenue à 
partir de la mesure de son plus grand (D) et de son plus petit (d) diamètre : 
S = (D/2 x d/2) x 3,14. 


e Quantification hémodynamique 


L’étude hémodynamique est à la fois locale, pour analyser les conséquences 
directes de la sténose sur l'écoulement sanguin en regard de la lésion, mais 





Fig. 5-14. À : repérage par écho-Doppler couleur d’une sténose de la veine radiale. 
B : mesure par écho-Doppler pulsé du pic de vitesse systolique maximal en regard de la 
sténose. 
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aussi globale, pour évaluer les conséquences de la sténose sur le fonctionne- 
ment de l’AAV. 

La quantification hémodynamique locale des sténoses revient au Doppler 
pulsé qui permet de mesurer objectivement l’élévation des vitesses circula- 
toires par la mesure du pic de vitesse systolique maximal. Cette analyse porte 
sur toutes les zones de sténose préalablement repérées (fig. 5-14 B). 
L'évaluation hémodynamique globale de la FAV repose, elle, sur le calcul 
de l’indice de résistance (IR) du flux de l’artère humérale, et surtout sur la 
mesure directe du débit de la fistule (fig. 5-15 A et B). L'indice de résistance 
compare, selon la formule de Pourcelot (IR = [S — DJ/S), la valeur du pic de 
vitesse systolique maximale (S) et la vitesse télédiastolique (D). L’indice de 
résistance reflète le niveau des résistances vasculaires sur le circuit de | AAV. 
Le débit de l’AAV est mesuré par écho-Doppler pulsé au niveau de l’artère 
humérale (ou subclavière) homolatérale selon la formule suivante : 
Q=S x Vm (Q : débit, S : surface de la lumière du vaisseau, Vm : vitesse 
moyenne du sang circulant). Le débit artériel basal du membre supérieur por- 
teur de l’AAV, en règle inférieur à 100 mL/min, peut être négligé par rapport 
au débit de la fistule elle-même. Les conditions techniques de la mesure, sou- 
vent délicates (écoulement sanguin non laminaire, tortuosités artérielles, etc.), 
imposent une méthodologie d'examen très rigoureuse. 


e Significativité des sténoses 

Dans le domaine des AAV, la définition des seuils de sténose n’est pas con- 
sensuelle et varie dans la littérature selon les auteurs [103, 105]. Cependant 
on peut retenir schématiquement qu’un diamètre de la lumière résiduelle infé- 
rieur à 3 mm en valeur absolue témoigne d’une sténose morphologiquement 
significative, et que l’élévation du pic de vitesse systolique maximale au-delà 
de 3 m/s correspond à une sténose hémodynamiquement significative [106]. 
La seule notion du degré morphologique de la sténose est le plus souvent 
insuffisante pour rendre compte de sa réelle significativité, qui est notamment 
modulée par sa localisation anatomique et par le débit basal de l’AAV. Il est 





Fig. 5-15. À : indice de résistance huméral pathologiquement élevé à 0,78 associé à une 

sténose très serrée de la veine radiale comportant un risque élevé de thrombose de l’abord 

artérioveineux. B : débit huméral normal (1,2 L/min) mesuré dans le cadre d’un abord 
artérioveineux non compliqué. 
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aussi toujours nécessaire de se référer à la clinique pour considérer comme 
significatives les sténoses responsables d’un dysfonctionnement en dialyse 
(ponctions difficiles ou compliquées, hypodébit, élévation des pressions vei- 
neuses, recirculation, etc.). 

Parallèlement, et même dans les cas où les séances de dialyse se déroulent 
normalement, les sténoses associées à un risque élevé de thrombose de l’AAV 
se doivent d’être identifiées. Le principal marqueur du risque de thrombose 
est l’existence d’un hypodébit associé. Le risque relatif de thrombose d’un 
AAV varie de 1 à 2,39 quand le débit diminue d’une valeur moyenne normale 
de 1 134 mL/min à un hypodébit franc de 300 mL/min. 

Habituellement inférieur à 0,60, l’élévation de l’indice de résistance huméral 
au-delà de 0,7 apparaît aussi comme un marqueur pertinent du risque de 
thrombose [107]. 


Place de l’écho-Doppler dans le diagnostic et la surveillance des sténoses 
des abords artérioveineux 


L’exploration par écho-Doppler des AAV offre une alternative très intéres- 
sante à l’angiographie [108]. Comparé à l’angiographie, l’écho-Doppler pré- 
sente en effet une excellente sensibilité pour le diagnostic des sténoses [102, 
103, 105, 109]. En outre cette technique apporte une analyse hémodynamique 
indispensable à une évaluation pertinente de ces lésions. 

Le caractère atraumatique de cette technique en fait l’examen diagnostique 
de première intention idéal. Face à des circonstances cliniques faisant suspec- 
ter l’existence d’une sténose de l’AAV, une telle stratégie permet d’éviter la 
réalisation d’angiographies inutiles. En effet, en cas de difficultés de ponction 
ou d’élévation des pressions veineuses par exemple, aucune lésion patholo- 
gique n’est retrouvée dans respectivement 36 et 16 % des cas. Les problèmes 
cliniques rencontrés sont dans ce cadre le plus souvent liés au choix inadéquat 
des sites de ponction, et l’écho-Doppler permet alors, par la finesse de l’ana- 
lyse qu’il peut apporter, de suggérer et de guider une adaptation des condi- 
tions techniques de ponction. En cas de sténose, et sous réserve d’un examen 
de qualité, une confirmation angiographique apparaît, elle aussi, inutile. Les 
seules données de l’écho-Doppler sont suffisantes pour définir la conduite à 
tenir : simple surveillance, traitement chirurgical conventionnel ou traitement 
endovasculaire. Compte tenu de la qualité actuelle de l’imagerie ultrasonore, 
de tels traitements peuvent être réalisés sur la seule base de l’écho-Doppler 
(fig. 5-16). 

Du fait de sa parfaite innocuité, l’écho-Doppler peut aussi être utilisé comme 
un examen de dépistage. Cette pratique peut conduire à la mise en évidence 
de sténoses asymptomatiques de la veine de drainage chez environ un tiers 
des patients indemnes de tout problème en dialyse [1091]. 

L’écho-Doppler est actuellement reconnu comme une technique d’explora- 
tion indispensable, tant pour la création que pour la surveillance des accès 
vasculaires chez les patients hémodialysés [110]. Au moins aussi performant 
que la fistulographie, l’écho-Doppler a l’avantage d’un faible coût, d’une 
grande simplicité de mise en œuvre et surtout d’une parfaite innocuité. Cette 
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Fig. 5-16. Reconstruction bi-dimentionnelle d’une fistule radio-radiale. 


technique, qui évite tout risque d’allergie ou de néphrotoxicité, est facilement 
acceptée par les patients et, le cas échéant, peut être répétée sans contrainte. 
Outre son intérêt pour le dépistage des lésions a ou pauci-asymptomatiques, 
qui peuvent potentiellement compromettre la viabilité de lAAV, l’écho-Dop- 
pler apporte aussi des données capables d’affiner les indications thérapeuti- 
ques et de guider, le cas échéant, les gestes chirurgicaux ou endovasculaires. 
Il contribue en cela à améliorer et à préserver la survie des insuffisants rénaux 
chroniques. 


Fistulographie 


L’opacification des abords vasculaires est un examen certes faiblement mais 
néanmoins invasif. Il doit être effectué quand un diagnostic a déjà été fait par 
des examens non invasifs, en premier lieu par l’examen clinique qui, quand 
il est bien fait, apporte des renseignements très précis. L’examen clinique doit 
être associé à d’autres éléments tels que la surveillance des paramètres de 
dialyse, les mesures de débit des fistules, l'examen écho-Doppler, etc. Le but 
de la fistulographie est de confirmer le diagnostic et de permettre le choix 
thérapeutique : geste de radiologie interventionnelle, qui sera effectué dans 
le même temps, ou choix d’une technique chirurgicale. 

La fistulographie peut être effectuée selon deux techniques différentes, entre 
lesquelles le choix se fait en fonction de l’indication. 


Techniques 

e Fistulographie par ponction de l’abord vasculaire 

— Antisepsie cutanée. 

— Point de ponction le plus proche possible de l’anastomose artérielle. Ne 
jamais ponctionner une Zone anévrysmale ou d’amincissement cutané. 
Essayer d’avoir un court segment sous-cutané entre le point de ponction 
cutané et l’abord. 

— Ponction antérograde avec un cathéter court : 18 à 20 G. 

— Injection pendant 1 à 3 secondes, à un débit de 2 à 6 cc/s, de produit de 
contraste pur ou dilué. 
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— Clichés étagés, en angiographie numérique de préférence, visualisant 
l’abord vasculaire dans sa totalité, de l’anastomose jusqu’à la veine cave supé- 
rieure incluse. 

— Séries complémentaires si nécessaire, d’incidences ou de champs différents. 
— Retrait du cathéter. 

— Compression manuelle du point de ponction sans interruption du flux. 


e Fistulographie par ponction de l'artère humérale 

— Ponction rétrograde de l’artère humérale au coude après antisepsie cutanée 
et de préférence anesthésie locale uniquement cutanée. 

— Utilisation d’un cathéter court de 20 G et cathétérisme systématique à l’aide 
d’un guide métallique. 

— Injection de produit de contraste dilué à 50 % ou plus — ou, mieux, iso- 
osmolaire. 

— Pour les séries de clichés sur l’avant-bras, des injections très courtes 
(1 seconde) diminuent les superpositions artères/veines. 


Technique en fonction de l'indication 

e Fistulographie par ponction de l’abord 

L’hyperpression veineuse est l’indication de loin la plus fréquente (fig. 5-17) 
de l’opacification des abords d’hémodialyse. L'augmentation des pressions 
veineuses traduit toujours l’existence d’un rétrécissement veineux sur le lit 
d’aval. Ce rétrécissement peut être très serré et diminuer le débit dans l’abord, 
mais un débit élevé peut démasquer une sténose modérée. 

Quoi qu’il en soit, dans ce cas, l’opacification de l’abord doit être effectuée 
par ponction directe antérograde de l’abord à l’aide d’un cathéter court. Cette 
voie, peu agressive, permet d’opacifier l’abord jusqu’à la veine cave (ce qui 
est la règle). Elle identifie le rétrécissement et permet, dans le même temps et 
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Fig. 5-17. a par ponction directe de l'abord effectuée par œdème du mem- 
bre. Sténose modérée juxta-anastomotique et sténose très serrée du tronc innominé à sa 
terminaison. L'angioplastie sera effectuée dans le même temps. 


153 


Les complications de l’abord vasculaire 


par la même voie d’abord, son éventuel traitement par angioplastie. C’est 
même cette possibilité d’angioplastie qui justifie la fistulographie. En cas de 
doute quant à l’existence d’une lésion associée de l’anastomose artériovei- 
neuse, celle-ci peut être visualisée, dans la grande majorité des cas, par une 
injection avec compression externe de l’abord, ou interne, en utilisant l’inter- 
ruption du flux par le ballon d’angioplastie endoluminale percutanée(AEP) 
gonflé (fig. 5-17). Dans de rares cas, de nombreuses collatérales entre le point 
de compression et l’anastomose artérioveineuse empêchent cette visualisation. 
Si, dans la grande majorité des cas, la visualisation de la lésion est évidente, 
dans d’autres cas, elle peut être difficile du fait de tortuosités de l’abord ou 
de superpositions vasculaires. Il suffit alors de savoir multiplier les inciden- 
ces pour dégager la lésion. Un point essentiel doit être souligné : il n’existe 
pas de collatéralité sans sténose. Quand cette collatéralité est très importante, 
c’est elle qui se superpose à l’abord et gêne la visualisation de la lésion, et 
il faut parfois savoir s’acharner pour la mettre en évidence. Un autre élément 
important est de savoir examiner le premier cliché d’opacification. Sur ce 
cliché, il est fréquent, notamment pour les sténoses très courtes, en 
«gicleur », de voir un jet et le diamètre du jet correspond au diamètre de la 
sténose. Sur les clichés suivants, cette lésion peut être masquée par l’opaci- 
fication de l’aval de la lésion (fig. 5-18) et par les superpositions vasculaires 
liées à la collatéralité. 

Concernant les veines centrales, certains pièges doivent être connus. La pres- 
sion dans les veines centrales est très faible et des compressions extrinsèques 
peuvent créer des fausses sténoses. C’est notamment le cas au niveau de la 
Jonction huméro-axillaire ou lorsque le bras est en position anatomique. Les 
parties molles, surtout chez les patients obèses, sont responsables de fausses 
sténoses ou occlusions. Il suffit de faire une injection en abduction pour con- 
firmer la perméabilité normale de ces axes veineux profonds. Une autre fausse 
lésion classique est la terminaison de la veine subclavière où, à la possible 
compression due au défilé costoclaviculaire, s’ajoute le flux de lavage par la 
jugulaire interne. 

L'analyse minutieuse de tous les clichés permet souvent de voir que le dia- 
mètre de la veine au niveau du rétrécissement se modifie d’un cliché à l’autre. 
On peut certes faire une nouvelle acquisition en Valsalva pour obtenir la dis- 
tension veineuse en augmentant la pression endoluminale, mais cette manœu- 
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Fig. 5-18. Importance de la première image. Une sténose serrée de l’anastomose veineuse 
d’un greffon est clairement visible sur cette image et masquée par les superpositions sur 
les autres clichés. 
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vre est difficile à réaliser, notamment du fait de la difficulté d’obtenir 
l’immobilité du patient lors de cette manœuvre, ce qui empêche l’obtention 
d’images soustraites de bonne qualité. En fait, une lésion significative en ce 
site est très facile à éliminer. Il faut juste rechercher la collatéralité. En effet, 
l’absence de collatéralité est un élément suffisant pour éliminer de façon for- 
melle l’existence d’une lésion significative en ce site. Au contraire, l’exis- 
tence d’une collatéralité permet d’affirmer l’existence de la lésion. 


e Fistulographie par ponction de l'artère humérale 


Dans les autres indications de fistulographie, il est nécessaire de visualiser de 
façon précise l’alimentation artérielle de la fistule, et l’examen devra être 
effectué par voie artérielle humérale. 

En cas d’hypodébit de fistule, il est certes nécessaire de voir l’anastomose 
artérielle, mais les lésions peuvent siéger en amont sur le système artériel, et 
il est essentiel de les dépister (fig. 5-19 A et B). 

En cas d’ischémie distale, c’est l’artériographie qui est au premier plan. La 
fistulographie n’est réalisée que pour tenter d’apprécier l’hémodétournement 
et le vol dont l’abord est responsable. 

En cas d’hyperdébit, la perméabilité artérielle et l’état des arcades palmaires 
doivent absolument être précisés afin de permettre au chirurgien d’adopter la 
meilleure technique chirurgicale. 





Fig. 5-19. À : fistulographie par ponction directe humérale pour l'hypodébit. L'artère 
ia 


radiale est filiforme et occluse juste en amont de l’anastomose. La veine céphalique a une 
sténose serrée juxta-anastomotique. B : la veine céphalique est occluse au-dessus du 
coude. Le drainage s'effectue par une collatérale et une perforante opacifiant les veines 
umérales. 
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Quel produit de contraste utiliser? 


Les produits de contraste iodés (PCT) non ioniques sont les produits les plus 
sûrs, donnant de loin la meilleure qualité d’opacification. Les autres produits 
de contraste doivent être réservés aux contre-indications réelles des PCI. 


e Allergie aux produits de contraste iodés 
Produits de contraste iodés 


Le terme d’allergie à l’iode est un très mauvais terme, le patient n’étant pas 
allergique à l’iode mais à la molécule porteuse des atomes d’iode. Il semble 
même souvent qu’il soit allergique à un produit de contraste spécifique et non 
aux autres. En conséquence, les allergies à la Béfadine, aux fruits de mer ou 
aux crustacés ne constituent en rien une contre-indication aux PCI. Actuelle- 
ment, sur dix patients se présentant en centre de radiologie avec écrit en rouge 
sur leur dossier «allergie à l’iode », moins d’un l’est réellement. Sont régu- 
lièrement étiquetés « allergique à l’iode » des patients ayant eu un malaise 
vagal lors d’une injection précédente, quelques nausées ou une simple sensa- 
tion de chaleur après injection du produit de contraste hyperosmolaire, ce qui 
est normal. 

Il est important de prévenir si le patient a une allergie aux PCI mais il est tout 
aussi important de ne pas le dire quand il n’en a pas, car il est difficile par la 
suite de redresser le diagnostic, et d’utiliser un PCI chez ces patients. On leur 
fait alors courir un risque injustifié en ne les injectant pas ou en utilisant un 
produit de substitution. 

Toutes les allergies aux PCI ne contre-indiquent pas leur utilisation. 

— La simple allergie cutanée avec apparition de quelques papules d’urticaire 
est la plus fréquente des manifestations allergiques. Il est possible d’injecter 
ces patients; dans ce cas, il est indispensable de les prémédiquer dans les 
3 jours précédant l’examen par des antihistaminiques. Cette prémédication 
est efficace et prévient souvent la survenue de cette manifestation. 

— En cas de réaction cutanée sévère généralisée et d’œdème de Quincke, 
même si la prémédication semble efficace, on sera plus prudent et on ne fera 
l'injection qu’en cas d’absolue nécessité. Encore faut-il ne pas confondre 
œdème de Quincke avec le gonflement des glandes salivaires survenant le 
lendemain de l’injection de PCI, qui est fréquent chez l’hémodialysé. 

— En fait l’allergie à craindre est le rare choc allergoïde dont la fréquence est 
évaluée à 0,5 pour 10 000 avec les produits de contraste non ioniques. Ce 
choc allergique s’associe souvent à des troubles digestifs : vomissements 
incoercibles voire diarrhée. Il n’est pas prévenu par la prémédication, et 
l'injection de PCI chez de tels patients leur fait courir un risque majeur de 
nouveau choc, et de décès. Chez ces rares patients allergiques sévères, on 
aura recours au Gadolinium et/ou au CO. 


Gadolinium 


Le Gadolinium est un produit utilisé couramment lors des IRM, où les doses 
injectées sont de l’ordre de 5 à 10 cc. Il est coûteux, son contraste est de l’ordre 
du 1/3 ou du 1/4 de celui des PCL, et il ne semble pas raisonnable, du fait de 
sa toxicité, d’injecter plus de 40 à 50 cc de Gadolinium à un patient, ce qui 
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représente, en capacité de contraste, environ 15 cc de PCI. II faut par consé- 
quent l'utiliser avec parcimonie, et il est parfois difficile, surtout en cas de 
fistule à haut débit, d'explorer de façon satisfaisante un abord, notamment 
quand un geste de radiologie interventionnelle doit suivre l’opacification. 


CO, 

Le CO, est le deuxième produit de contraste utilisable. Il offre un contraste 
à peu près dix fois moindre que celui des PCI. Il est néanmoins possible 
d’obtenir des images de bonne qualité à la condition de posséder un appareil 
de radiologie numérisée de bonne qualité. Le risque majeur du CO, dans les 
abords est Le reflux de CO, dans le système artériel et dans les troncs supra- 
aortiques. Il faut donc être extrêmement prudent lors de la première injection, 
notamment en cas de sténose serrée et a fortiori d’occlusion segmentaire de 
l’abord. Nous recommandons pour cette première injection de simplement 
ouvrir le robinet, sans injecter, pour tester le flux, puis de faire une deuxième 
injection en injectant très doucement une partie du CO, contenu dans la serin- 
gue de 50 cc, toujours à la recherche d’un éventuel reflux de CO, En aucun 
cas, il ne faut visualiser l’anastomose artérioveineuse. Bien évidemment, le 
CO, est formellement contre-indiqué lors des fistulographies effectuées par 
ponction artérielle. Si l’opacification de l’alimentation artérielle de l’abord 
est nécessaire, on devra impérativement utiliser un autre produit de contraste. 
En fait, ces deux produits de contraste peuvent être associés : ponction humé- 
rale et Gadolinium pour l’opacification des artères et de l’anastomose, et CO, 
pour la visualisation de l’abord lui-même et éventuellement pour le geste 
d’angioplastie — ce qui permet d’obtenir une bonne opacification en limitant 
les doses de Gadolinium, et de minimiser les risques du CO, 


e L'insuffisance rénale sévère 


L’insuffisance rénale est théoriquement une contre-indication aux PCI. En 
fait, les risques des PCT sont très modérés si le patient est bien hydraté et 
actuellement prémédiqué avec du Mucomyst (acétylcystéine). Seules les 
insuffisances rénales très sévères peuvent, dans de telles conditions, contre- 
indiquer leur utilisation. 

En fait, même dans ces cas, le produit de contraste le plus sûr est certainement 
le PCI, mais il faut alors limiter au maximum les quantités injectées, en le 
diluant à 80 ou 90 % et en faisant des injections très courtes de 1 seconde. 
Trois injections sur l’avant-bras, le bras et les veines centrales sont le plus 
souvent suffisantes, ce qui représente, si l’on injecte à 5 cc/s, 3 cc de PCI. 
En utilisant une telle technique, il est possible d’effectuer une dilatation dans 
le même temps en utilisant moins de 10 cc de PCI, ce qui est sans consé- 
quence pour la fonction rénale. Dans ce cas, il est d’autant plus facile d’épar- 
gner le PCI que l'indication habituelle de la fistulographie est un abord ne se 
développant pas, c’est-à-dire à petit débit, et donc facile à opacifier chez un 
patient non encore hémodialysé. 

En cas d’insuffisance rénale, le Gadolinium ne semble pas avoir d’intérêt par 
rapport aux PCI. En effet, si l’on a la notion que le Gadolinium n’est pas 
néphrotoxique, c’est pour les doses utilisées en angio-IRM (de 5 à 10 cc). 
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Pour des doses plus importantes, le Gadolinium devient néphrotoxique — et 
à doses de contraste comparables (10 cc de PCI dilué équivalent à 30 ou 40 cc 
de Gadolinium), la néphrotoxicité du Gadolinium n’apparaît donc pas infé- 
rieure à celle des PCI. 


La fistulographie est un geste peu invasif que l’on peut réaliser de façon 
satisfaisante chez tous les patients, même les allergiques vrais aux PCI et 
les insuffisants rénaux sévères. 


Actuellement, cet examen n’est que rarement diagnostiqué, mais c’est une 
étape nécessaire pour l’angioplastie d’une lésion sténosante ou pour per- 
mettre au chirurgien de choisir la meilleure technique pour traiter la dys- 
fonction de l’abord. 





Traitement chirurgical des sténoses 


La clinique et éventuellement la paraclinique permettent de diagnostiquer les 
sténoses. Selon la localisation de la sténose et sa sévérité, il peut être proposé 
une surveillance simple, ou un traitement endovasculaire ou chirurgical. La 
chirurgie est proposée quand elle donne de meilleurs résultats que le traite- 
ment endovasculaire, ou que ce dernier n’est pas réalisable. Mais la disponi- 
bilité des opérateurs et leurs résultats personnels ont aussi leur importance 
dans le choix de chaque équipe néphrologique. 


Les sténoses près de l’anastomose des fistules de l’avant-bras (fig. 5-20) 


Le traitement chirurgical consiste en une réimplantation artérioveineuse plus 
proximale, c’est-à-dire la création d’une nouvelle anastomose vers la racine 
du membre, sur des vaisseaux dilatés. Ceci permet d’exclure totalement la 
zone pathologique, et autorise des ponctions immédiates dans la veine non 
disséquée. 

Un abord en regard de l’artère permet de contrôler celle-ci, puis la veine juste 
après la sténose. La dissection peut être gênée par des ponctions récentes, 
avec le risque d’une reprise hémorragique. Après ligature soigneuse de la 
veine en distalité, l’artère est clampée, puis ouverte sur 4 à 6 mm selon son 





Fig. 5-20. Traitement chirurgical d’une sténose. 
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calibre. La nouvelle anastomose latéro-terminale est confectionnée avec un 
fil fin de type monofilament. 

Si la fistule a un fonctionnement « transpalmaire », l’artère proximale dont le 
débit était très faible a pu voir son calibre se réduire de façon considérable. 
Elle se dilatera quand elle alimentera de nouveau la fistule. Une anastomose 
latéro-latérale permet de garder l’alimentation transpalmaire, en attendant que 
le flux issu de l’artère proximale soit significatif. 

Si l'artère est de mauvaise qualité, il peut être préférable de déplacer la veine 
de quelques centimètres pour la brancher sur une artère de meilleure qualité, 
avec réalisation d’une deuxième incision et d’un tunnel intermédiaire. La 
transposition veineuse peut être faite sur l’autre artère de l’avant-bras ou sur 
l’artère brachiale (humérale). Dans ce dernier cas, la veine est disséquée sur 
un assez long segment, puis tunnellisée vers le coude, dessinant un court trajet 
en boucle à l’avant-bras. Le risque évolutif est une dégradation du segment 
transposé, ou une sténose au sommet de la boucle, à la limite de dissection. 


Les sténoses à distance de l’anastomose des fistules de l’avant-bras 

Le traitement endoluminal semble préférable dans la majorité des cas. Des 
thromboses segmentaires peuvent même être recanalisées, puis dilatées. 
Néanmoins, la dilatation laisse en place la paroi pathologique de la veine, et 
une récidive rapide peut survenir de façon répétitive. La mise en place d’un 
stent peut éventuellement améliorer le délai entre les dilatations, mais la pré- 
sence d’un tel dispositif en zone de ponction est discutable. Parfois, la dila- 
tation peut être impossible ou non souhaitable, car il faut en même temps 
réduire le calibre exagéré d’une veine. 

Le traitement direct de la sténose repose sur un court pontage avec une pro- 
thèse synthétique ou biologique, un patch de même nature, une résection- 
suture ou une anastomose entre deux veines proches. Les résultats ne sem- 
blent pas vraiment supérieurs à ceux des techniques endoluminales. 

Au bout de quelques récidives après dilatation ou chirurgie directe, une autre 
fistule peut être envisagée, le plus souvent sous la forme d’une fistule cubi- 
tale, d’une fistule huméro-céphalique ou d’une superficialisation de la veine 
basilique au bras. Il faut aussi considérer la création d’une fistule au membre 
supérieur controlatéral. 


Les sténoses doubles des fistules de l’avant-bras 

L’espérance de vie d’un tel montage est un peu plus réduite. La réimplantation 
artérioveineuse peut être associée à une dilatation endoluminale simultanée, 
ou à la rigueur différée. Une dilatation des deux lésions peut être préférée, 
ou bien encore la création d’une autre fistule. 


Les sténoses près de l’anastomose des fistules du bras 

Le traitement des sténoses sur la partie initiale de la veine céphalique est la 
dilatation endoluminale, car la veine s’éloigne très vite de l’artère. Une réim- 
plantation serait donc difficile. La chirurgie peut consister en un court pon- 
tage, un patch ou la transposition de la veine céphalique accessoire sur l’artère 
humérale. 
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En cas de sténose sur la partie initiale de la veine basilique, il convient de la 
superficialiser en un seul temps. Ceci permet d’exclure la zone pathologique 
et de confectionner une nouvelle anastomose en zone saine, tout en rendant 
la veine facilement accessible aux ponctions. Cette technique impose cepen- 
dant d’attendre environ 3 semaines avant les premières ponctions, pour per- 
mettre une inclusion de la veine disséquée dans le tissu sous-cutané. 


Les sténoses à distance de l’anastomose des fistules du bras 


La dilatation est le meilleur traitement. La chirurgie peut proposer un geste 
direct sur la sténose, ou une transposition veineuse, mais avec des résultats 
discutables, et des abords difficiles si la lésion se trouve au niveau axillaire 
ou sous-clavier. Dans les sténoses récidivantes de la crosse de la veine cépha- 
lique, il peut être proposé une transposition de la veine céphalique haute sur 
la plus grosse des deux veines brachiales (humérales). Il faut absolument lais- 
ser la veine basilique intacte lors de cette chirurgie, car elle peut être utilisée 
plus tard. Le risque évolutif de ces transpositions entre deux veines est en 
effet la survenue d’une sténose sur la veine réceptrice, comme entre un pon- 
tage et sa veine réceptrice. 


Les sténoses doubles des fistules du bras 


La dilatation endoluminale semble le traitement le plus approprié. La super- 
ficialisation d’une veine basilique qui présente une double sténose impose de 
traiter la sténose haute par voie chirurgicale lors de l’intervention. Une dila- 
tation préalable à la chirurgie provoque comme d’habitude une rupture limitée 
et peu visible de la veine, qui ne prendra toute sa valeur que lors de sa 
dissection ! 


Les sténoses associées aux hyperdébits 


Seules les sténoses à distance de l’anastomose doivent être considérées, puis- 
que les autres sont « protectrices ». Il faut associer lors de la même interven- 
tion la réduction chirurgicale du débit et la dilatation endoluminale de la 
sténose haute. Notre préférence se porte vers la confection d’une nouvelle 
anastomose de petit calibre, de l’ordre de 4 à 5 mm de long. La dilatation est 
effectuée avant de compléter le surjet, au moyen d’un introducteur à valve 
glissé entre les fils. 


Les sténoses des pontages 


Le traitement de choix est endoluminal par dilatation au ballon. Dans certains 
cas particuliers, le traitement des sténoses de l’anastomose veineuse peut con- 
sister en un court pontage sur une veine, ou bien encore en la mise en place 
d’un patch pour élargir la zone de sténose, après ablation de l’hyperplasie 
intimale. 

Les sténoses de l’anastomose artérielle peuvent bénéficier d’une nouvelle 
anastomose plus proximale. 
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Conclusion 


Le traitement préventif des sténoses menaçantes permet d’éviter la thrombose 
des abords, synonyme de multiples tracas pour le patient et les équipes médi- 
cales. Une politique de prévention doit permettre de suivre chaque patient et 
de décider à froid quand et comment traiter les éventuelles sténoses en fonc- 
tion de leur localisation, sévérité et évolutivité. 


Traitement des sténoses par radiologie interventionnelle 


La dilatation percutanée 


e Indications 


Il ne faut dilater une sténose que si elle perturbe la dialyse (difficultés de 
ponction, temps d’hémostase allongé, sous-dialyse par recirculation), si elle 
gêne le malade (douleur de la main, œdème douloureux du bras), ou risque 
d’aboutir à la thrombose de la fistule (baisse de débit de 20 % entre deux 
mesures successives sur une fistule débitant à moins de 1 L/min) [111, 112]. 


e Technique de base de la dilatation percutanée 


La dilatation percutanée se fait « en externe » chez un patient pour qui le jeûne 
n’est réellement obligatoire que si une neuroleptanalgésie est envisagée. 

Un abord vasculaire pour hémodialyse est fait pour être ponctionné et c’est 
par lui qu’il faut introduire les cathéters à chaque fois que possible. Dans des 
conditions d’asepsie chirurgicale, il faut parfois reponctionner un segment de 
veine ou de Goretex palpable, en direction mais suffisamment à distance 
(3 cm) de la sténose à dilater. Deux voies d’abord sont parfois nécessaires en 
cas de sténoses multiples. Après anesthésie locale, la ponction s’effectue avec 
une aiguille d’au moins 18G' pour permettre le passage de guides 
0,035 inch”, taille minimale requise pour offrir un support suffisamment 
ferme au passage percutané du matériel. 

L'utilisation systématique d’un introducteur, ou « désilet », est conseillée. Ce 
désilet facilite les contrôles angiographiques en cours de procédure, limite les 
traumatismes pariétaux et diminue les saignements au point de ponction lors 
des changements de sondes. La taille des désilets se mesure en «French», en 
abrégé «F », 3 F représentant à peu près 1 mm. Les désilets les plus couram- 
ment utilisés varient de 4à8F. 

Afin d’être le moins traumatique possible dans la traversée des sténoses, nous 
suggérons l’utilisation systématique de guides droits à extrémité souple de 
type « Bentson cérébral ». Quand il existe une angulation ou des tortuosités 
importantes, on peut être amené à utiliser des cathéters angulés pour aider le 
guide à se présenter dans l’axe de la lésion. Ces cathéters angulés sont éga- 
lement utiles pour négocier des boucles ou s’orienter dans des bifurcations 
veineuses. Les guides hydrophiles en J sont très efficaces, mais à utiliser pru- 


* G est le symbole de la « gauge », l’unité de mesure des aiguilles qui sont d’autant plus grosses 
que leur taille en « gauge » est petite (voir tableau 4-1, p. 98). 
** L’inch (le pouce) est une unité de mesure anglaise correspondant à 25,4 mm. 
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demment en raison de leur extraordinaire propension à passer dans la paroi 
et à disséquer les zones de sténoses. Une fois la sténose franchie avec le guide, 
une héparinothérapie peut éventuellement être instituée (2 000 à 3 000 UI 
d’héparine en intraveineux direct habituellement). 

Dans les cas typiques, le diamètre du premier ballonnet de dilatation à utiliser 
doit être identique ou supérieur de 1 mm au diamètre du segment de vaisseau 
normal en amont ou en aval immédiat de la sténose. 

Le ballonnet doit être exactement positionné sur la sténose qui a été repérée 
en scopie par rapport aux structures osseuses. On va ainsi progressivement 
monter en pression jusqu’à obtenir la disparition de l’empreinte de la sténose 
sur le ballonnet, dont les bords doivent devenir parfaitement parallèles. On 
laisse le ballonnet gonflé, pendant 30 secondes à 3 min, à la pression ayant 
fait céder la sténose. 

La dilatation des sténoses est souvent localement douloureuse. IL faut obliga- 
toirement infiltrer de la Xylocaïne lorsque la lésion est superficielle. On peut 
avoir recours à une légère neuroleptanalgésie avant dilatation des sténoses des 
veines centrales inaccessibles à l’infiltration percutanée d’un anesthésique 
local. Le problème de la douleur est souvent sous-estimé par les débutants, alors 
qu’elle est facilement évitable. Contrairement aux sténoses artérielles athéro- 
mateuses, qui cèdent souvent à des pressions basses (2 bars) et résistent rare- 
ment à 10 bars, il n’est pas rare d’être obligé de monter à 20 ou 25 bars dans 
les abords pour dialyse. Il est possible de se heurter à des sténoses totalement 
résistantes à 25 bars (fig. 5-21 A à C et 5-22 A à C). 





Fig. 5-21. À : il s'agit d’une sténose sévère 
(flèche) de l’anastomose veineuse de ce 

pontage huméro-axillaire gauche. B : c'est 
un ballon de 8 mm de diamètre qui est 
gonflé à 25 atmosphères pour effacer 

l'empreinte de la sténose sur le ballon dont 
les deux bords sont ainsi parfaitement 

parallèles. C : Le résultat après dilatation 

est parfait dans la mesure où il est rétros- 

pectivement impossible de dire où se trou- 

vait la sténose initiale (flèche). 
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Fig. 5-22. À : le tronc veineux brachio- 
céphalique gauche présente une sténose 
terminale (Hèche) he à la compression 
extrinsèque exercée par un stent mis en 
place dans le tronc veineux controlatéral 
pour tenter de sauver une précédente fis- 
tule. C'est l’œdème du bras gauche sur- 
venu après création d’une nouvelle fistule 
qui a motivé l'exploration. B : la sténose 
est dilatée à 14 mm et une pression basse 
de 4 atmosphères suffit à la faire céder. 
C : le résultat après dilatation est satishai- 
= sant puisqu'il n’y a pas de sténose rési- 
duelle.ll n’a donc pas été nécessaire de 
mettre en place un stent. 





POST DILAT 14 MM 


e Cas particuliers typiques 

Les sténoses totalement résistantes à la pression de 25 bars admise par les 
ballons actuels sont rares. Elles peuvent être traitées aujourd’hui en utilisant 
des ballons munis de microlames, les «ballons coupants » [113], qui sont effi- 
caces mais coûteux. 

Le retard de maturation (ce. retard de développement) des fistules nati- 
ves (fig. 5-23), problème fréquent à l’avant-bras, s’explique toujours dans 
notre expérience [34] par une sténose sous-jacente — qui n’est toutefois dia- 
gnostiquée que si l’on prend bien soin d’explorer la fistule par ponction de 
l’artère humérale au coude. Il ne faut pas hésiter à dilater même les sténoses 
longues, tant sur l’artère que sur la veine, puisque c’est la seule chance de 
sauver la fistule et de préserver le capital veineux du malade. 

Les sténoses de l’artère afférente (1e. l’artère nourricière) et de l’anas- 
tomose artérioveineuse. Il est parfois impossible de franchir l’anastomose 
artérioveineuse par voie rétrograde à partir de la veine. Dans ce cas, une ponc- 
tion antégrade de l’artère humérale avec cathétérisme de l'artère afférente est 
envisageable. Les ballons de petit diamètre (4 à 6 mm) en règle générale suf- 
fisent pour ce type de lésion, et passent dans des introducteurs 5 ou 6 F qu’une 
artère humérale peut accepter. 
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A B 


Fig. 5-23. À : cette fistule radio-radiale gauche créée 2 mois auparavant est explorée 
pour retard de maturation. C'est ainsi qu'on objective une atteinte sténosante longue 
(flèches) de l'artère nourricière. B : les sténoses sont dilatées à 4 mm. C : une rupture 
transitoire de l'artère va être facilement maîtrisée par un ballonnage de 5 minutes à 
2 atmosphères. D : le résultat final est pleinement satisfaisant puisque le segment artériel 
initialement sténosé présente M: un meilleur calibre que le segment normal 
‘amont. 


La dilatation des sténoses proches de l’anastomose à l’avant-bras peut 
obliger à placer le ballon à travers l’anastomose. Le diamètre du ballon se 
trouve donc limité par le diamètre de l’artère (que l’on ne peut surdilater sans 
risque que de 1 mm seulement), ce qui veut dire qu’on laissera une sténose 
résiduelle sur la veine. C’est l’un des arguments que l’on peut avancer pour 
inciter à la reprise chirurgicale de l’anastomose à chaque fois que possible 
dans ce type de lésion. Le problème se pose rarement avec les fistules du 
bras, d’abord parce que le diamètre de l’artère, plus proximale, est en règle 
déjà plus grand, et aussi parce que les problèmes d’hyperdébit relatif sont si 
fréquents qu’une sténose résiduelle peut être bienvenue. 

Le gros bras est en rapport avec la sténose ou l’occlusion segmentaire d’une 
veine centrale (subclavière ou tronc brachio-céphalique). En cas d’occlusion, 
il faut parfois utiliser un double abord, par la fistule et par une veine fémorale, 
pour arriver à franchir la lésion avec un guide et retrouver une lumière cor- 
recte d’aval ou d’amont. Les échecs sont cependant possibles. 


e Cas non typiques invitant à sous-dilater 


Il y a deux circonstances cliniques dans lesquelles il faut sous-dilater délibé- 
rément et laisser une sténose résiduelle : une vascularisation précaire de la 
main et une sténose concomitante asymptomatique des veines centrales. 
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La vascularisation précaire de la main 

Elle se rencontre essentiellement chez le diabétique et chez le patient âgé. 
Lorsque les artères alimentant la main sont partiellement détruites ou sténo- 
sées, la pleine dilatation d’une sténose de la veine artérialisée risque d’accrof- 
tre le débit de fistule de telle façon qu’un vol puisse s’installer sur le réseau 
artériel distal et briser un fragile équilibre entre flux dans la fistule et vascu- 
larisation de la main. Le risque est particulièrement grand avec les fistules au 
coude. On peut donc conseiller dans ce cas de commencer à dilater prudem- 
ment avec un ballon de 5 mm, notamment quand la sténose est postanasto- 
motique immédiate. L’idéal est de mesurer le débit de fistule durant la 
dilatation et de l’arrêter lorsque le débit atteint 1 L/min. 


Une sténose concomitante asymptomatique des veines centrales 


Elle peut devenir symptomatique en cas de pleine dilatation d’une sténose péri- 
phérique, qui risque d’augmenter le débit de fistule d’une façon telle que les 
collatérales ne suffisent plus à assurer le drainage excessif du retour veineux. 


e Complications de la dilatation 


La rupture aiguë en cours de dilatation (fig. 5-24) 


Elle n’est pas exceptionnelle, et le risque est élevé si on dilate des anastomo- 
ses chirurgicales ou des fistules immatures de moins de 6 semaines. Elle peut 
survenir à très basse pression et n’est pas particulièrement liée à un éclatement 
du ballon. Il faut alors regonfler le ballon à basse pression (2 bars) pendant 


\ 1 





A B —_ CC 
Fig. 5-24. À : la dilatation d’une sténose veineuse sur cette fistule radio-radiale s’est com- 
pliquée d’un rupture massive (grosse flaque noire). B : un ballonnage prolongé de 
30 minutes est effectué avec le ballon de 5 mm utilisé pour dilater. € : la persistance 
d’une fuite massive a été traitée par mise en place d’un stent couvert de type « Passager » 
(flèches = extrémités du stent). Ce stent à ne larges a ensuite été ponctionné en routine 
et sans problème pour les dialyses pendant 2 ans. 
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5 à 10 min. L’héparine, s’il en a été injecté, doit être neutralisée avec du sul- 
fate de protamine (contre-indiqué chez les patients sous insuline) et l’héma- 
tome doit être comprimé manuellement, s’il est cliniquement accessible. Si 
l’extravasation persiste après 30 min de ballonnage prolongé, ce qui est rare, 
il faut mettre en place un stent, couvert de préférence. 


Les faux anévrysmes 

Ils peuvent être la conséquence d’une rupture sur dilatation qui semblait ini- 
tialement maîtrisée, mais qui s’est ensuite partiellement rouverte et organisée 
localement. Ces anévrysmes répondent très bien à la mise en place de stents. 


La thrombose de l’abord vasculaire 

En cours de dilatation ou dans les jours suivants, la thrombose de l’abord 
vasculaire est vexante pour le radiologue puisque le but d’un geste de dilata- 
tion est le plus souvent d’éviter la thrombose aiguë de la fistule. Les throm- 
boses en cours de dilatation surviennent lorsque le désilet est occlusif (cas 
des veines natives de petite taille) ou si le ballon de dilatation est laissé gonflé 
trop longtemps sur un malade non hépariné. Les thromboses survenant dans 
les heures et jours après une dilatation peuvent être le fait d’une compression 
finale trop prononcée du point de ponction, d’un hématome compressif ou 
d’une sténose insuffisamment dilatée ou non diagnostiquée, du fait de super- 
positions. Elles sont aussi parfois dues à la formation d’un thrombus sur le 
site dilaté, ou peuvent être la conséquence de rétrécissements induits par le 
traumatisme pariétal des désilets. 


Les saignements 

Les saignements au point de ponction survenant en cours de procédure ont 
disparu depuis l’utilisation des désilets. Le point de ponction peut toutefois 
se remettre à saigner secondairement — comme cela arrive de manière non 
exceptionnelle après une séance de dialyse; la maîtrise du saignement par 
compression manuelle fait partie de l’éducation de base du malade. Même 
après maîtrise correcte et rapide d’une rupture en cours de dilatation, l’héma- 
tome local peut être sous tension, s’avérer nécrosant et justifier son évacua- 
üon chirurgicale. En cas d’utilisation de désilets supérieurs à 6 F, ou chez les 
malades trop handicapés pour être capables de comprimer eux-mêmes leur 
fistule en cas de saignement, un point de suture en U centré sur un petit frag- 
ment de plastique (morceau de désilet) est une précaution supplémentaire 
utile, même s’il y a sans doute un petit risque de nécrose cutanée locale secon- 
daire [114]. L’alternative éventuelle pour ces gros introducteurs est d’utiliser 
la voie fémorale. 


Le rôle de surveillance des infirmières de dialyse et des néphrologues dans 


les jours suivant le passage en radiologie (comme en chirurgie) est sur ce 
point capital. 





166 


Les complications des abords artérioveineux périphériques 


Les complications septiques 


Elles sont potentiellement fatales et la plupart des séries de la littérature en 
ont rapportées. 


e Contre-indications à la dilatation 

Contre-indications absolues 

L’infection de la fistule est une contre-indication absolue à un geste de dila- 
tation percutanée. La dilatation peut toutefois être envisagée dans les jours 
suivants après traitement de l’infection. 

Un syndrome de vol artériel symptomatique concomitant est une contre- 
indication absolue à la dilatation de toute sténose située sur la veine ou sur 
le pontage, en aval de l’anastomose artérielle, puisque cette dilatation entraf- 
nerait une augmentation du débit de la fistule et aggraverait donc le vol vas- 
culaire. 


Contre-indications relatives 

L’hyperdébit se rencontre essentiellement dans les fistules du bras. C’est une 
contre-indication à la dilatation, dans la mesure où la correction d’une éven- 
tuelle sténose sur la veine augmenterait encore davantage le débit. 

Les anastomoses chirurgicales de moins de 6 semaines sont à risque élevé 
de rupture en cours de dilatation. 

Les sténoses isolées des fistules radio-radiales matures situées à moins de 
10 cm du poignet peuvent être dilatées, mais la réfection chirurgicale d’une 
nouvelle anastomose en aval immédiat de la sténose est préférable. 


Les stents 


e Le choix du stent 


Dans les abords d’hémodialyse, il ne faut utiliser que des stents autoexpan- 
sibles. 

Ces stents, ou endoprothèses, autoexpansibles sont des cylindres tressés avec 
des mailles plus ou moins larges, dans des métaux à forte capacité d’élasticité 
et d'expansion. Le stent est donc fourni captif dans la gaine d’un cathéter 
qu’on va pouvoir introduire de manière percutanée. Le retrait progressif de 
la gaine permet ensuite de libérer le stent qui reprend alors son diamètre maxi- 
mal. 

Lorsque le stent doit être placé dans une zone de ponction usuelle de dialyse 
(cas rare en pratique), il faut préférentiellement utiliser un stent ponctionnable 
à mailles larges. 

Il existe également des stents dits «couverts », sur lesquels une fine couche 
de tissu biologiquement étanche a été fixée au métal. Toutefois, les résultats 
obtenus jusqu’à présent dans les fistules avec les stents couverts sont très 
décevants, et ne nous font pas pour l’instant retenir le choix de ces stents 
autrement que pour le traitement des ruptures et anévrysmes. 
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e Le respect de l'avenir 


Le stent ne doit pas obérer les possibilités chirurgicales ultérieures de nou- 
velle anastomose ou de raccordement d’un pontage. Le stent ne doit donc 
déborder la lésion traitée qu’a minima en aval, et il ne doit en aucun cas cou- 
vrir le confluent veineux le plus proche. 

Il existe quatre circonstances principales où le problème se pose. 

— La mise en place d’un stent est déconseillée sur l’anastomose veineuse d’un 
pontage à l’avant-bras si ce stent risque d’empiéter sur la veine basilique et 
empêcher la réalisation future d’une fistule huméro-basilique superficialisée. 
— Un stent placé dans la crosse céphalique terminale ne doit pas faire saillie 
dans la veine subclavière, où il risquerait d’induire une sténose qui empêche- 
rait l’utilisation future de la veine basilique d’amont, pour créer une fistule 
ou y raccorder un pontage. 

— Un stent placé dans la veine subclavière ne doit pas couvrir l’ostium d’une 
veine jugulaire interne encore perméable. 

— Un stent placé dans le tronc veineux brachio-céphalique droit ou gauche ne 
doit pas déborder dans la veine cave en aval et risquer d’obstruer le flux pro- 
venant du tronc brachiocéphalique controlatéral. Il ne doit pas davantage 
déborder en amont sur l’ostium jugulaire interne. 


e Les indications des stents (fig. 5-25 et 5-26) 
La rupture aiguë en cours de dilatation 


C’est une indication d’urgence où un stent peut sauver l’abord vasculaire. Le 
stent doit être mis si la fuite persiste malgré 30 min de ballonnage prolongé 
à basse pression. Les stents couverts sont efficaces dans 100 % des cas mais 
les stents autoexpansibles nus à petites mailles sont également efficaces dans 
la plupart des cas [115, 116]. 


Les anévrysmes 


Ils peuvent être exclus par la mise en place d’un stent sur leur base d’implan- 
tation. Cette indication est raisonnable pour les anévrysmes siégeant hors des 
zones de ponction dans les régions d’accès chirurgical difficile. 


Les sténoses résiduelles élastiques et les dégâts pariétaux obstructifs après dilatation 


Ils sont une excellente indication à la mise en place d’un stent, indication 
reconnue par tous les auteurs et plus particulièrement bénéfique pour les vei- 
nes centrales. 

Encore faut-il définir ce qu’est une sténose résiduelle élastique. Une sténose 
«élastique » est une sténose qui s’efface complètement lorsque le ballon de 
dilatation de taille suffisante est gonflé, mais qui se reforme totalement ou 
partiellement dès que le ballon est retiré. Une sténose résiduelle justifiable 
d’un stent est une sténose > 30 % en diamètre apparent, ou avec un gradient 
transsténotique montrant une chute de plus de 30 % de la pression systolique. 
Avant de mettre un stent, il faut toutefois être certain que la sténose a été 
suffisamment dilatée, en diamètre et en temps (5 min), et qu’on n’a en parti- 
culier pas hésité à surdimensionner de 1 à 2 mm le ballon par rapport au cali- 
bre de la veine normale d’amont ou d’aval immédiat. 
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Fig. 5-25. Stent auto-expansible nu (Wallstent). 





Fig. 5-26. Stent auto-expansible couvert de Dacron (Passager). 


Les dégâts pariétaux obstructifs quant à eux sont surtout rencontrés après 
recanalisation d’occlusions segmentaires chroniques. 

Il existe des sténoses dont l’empreinte sur le ballon résiste malgré une montée 
aux plus hautes pressions (25 bars) actuellement permises par les meilleurs 
ballons de dilatation. La sténose résiduelle est cette fois une sténose « dure » 
et non une sténose élastique. Il ne s’agit pas d’une bonne indication pour met- 
tre un stent et 1l faut recourir à une méthode mécaniquement plus agressive : 
ballon coupant, polytransfixion à l’aiguille... ou chirurgie. 


La resténose 

Très vite après leur introduction, il est apparu que les stents n’empêchaient 
malheureusement pas la survenue des resténoses. Ont-ils néanmoins un intérêt 
pour la retarder”? Le sujet est encore controversé et les avis sont divergents. 
e Suivi 

Il n’est pas nécessaire d’anticoaguler ou de prescrire des anti-agrégants pla- 
quettaires après mise en place d’un stent dans un abord d’hémodialyse. 
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Fig. 5-27. À : les veines centrales sont tirombosées dans le prolongement de la throm- 
bose d’un pontage huméro-axillaire droit. B : une fois les caillots retirés par thrombo- 
aspiration, on met en évidence une occlusion chronique ancienne du tronc veineux bra- 
chio-céphalique droit (flèche), conséquence d'un lointain cathéter jugulaire interne droit. 
C : on réussit à passer un guide métallique à travers l’occlusion et à retrouver 
la lumière veineuse cave supérieure en aval. D : un ballon de 12 mm doit être monté 
à 20 atmosphères pour faire céder la sténose. 


Après mise en place du stent, la plupart des sténoses sous-jacentes récidivent 
à plus ou moins long terme. Il s’agit donc d’un abord vasculaire « à risque ». 
Aussi les néphrologues doivent-ils rechercher régulièrement et avec une 
attention particulière les signes cliniques et paracliniques de resténose avant 
la survenue d’une thrombose aiguë. 

Face aux resténoses intra-stent, la redilatation est le plus souvent efficace. En 
revanche si l’hyperplasie intimale à l’intérieur du stent augmente d’une fois 
sur l’autre, la dilatation devient à terme inefficace, car cette hyperplasie se 
comporte alors comme une sténose élastique. Il faut alors reprendre l’abord 
chirurgicalement. 
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Fig. 5-27. (suite) E : le résultat après dilatation montre . la sténose se reforme partiel- 


lement. F : on met donc en place 2 stents auto-expansibles (Wallstents) dont le plus gros 
fait 14 mm de diamètre. G : malheureusement, la sténose se reforme tous les 3 à 6 mois 
et il faut redilater à chaque fois dans les stents. H : le résultat après redilatation est à peu 
près correct pendant 2 ans et demi jusqu'à ce jour où le processus de resténose fibrosante 
est devenu si intense que la on devient inefficace, donnant ces images en 
demi-teinte (flèches). I : É seule solution est alors de mettre un stent couvert (Wallgraf) 
dans les anciens stents. Cela s'avèrera efficace 9 mois, délai au bout duquel le tout 
se thrombosera et ne pourra être récupéré que pour 48 heures avant qu’une nouvelle 
thrombose n’amène à abandonner l’abord vasculaire définitivement. 
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Résultats de la dilatation et des stents 


Le taux de succès technique immédiat de la dilatation percutanée sur un abord 
d’hémodialyse perméable est aujourd’hui proche de 100 % — si l’on consi- 
dère l’appoint des stents et des ballons coupants. Le succès clinique est moins 
fréquemment rencontré : un résultat angiographique immédiat excellent 
n’empêche pas certaines sténoses de se reformer rapidement du fait d’un 
retour élastique précoce, et l’on peut parfois avoir dilaté la mauvaise sténose 
et négligé la vraie sténose — celle influant vraiment sur le débit de fistule. 
En matière d’abords vasculaires pour hémodialyse, toutes séries confondues, 
le fait marquant et constant est que les sténoses récidivent, parfois précoce- 
ment, et qu’il faut redilater pour éviter l’évolution vers la thrombose. 


° Taux de perméabilité primaire et secondaire 

Les taux de perméabilité rapportés dans la littérature doivent être lus avec 
discernement. 

On appelle « perméabilité primaire » après dilatation à une date donnée, le pour- 
centage de fistules qui sont restées utilisées en dialyse depuis la dilatation, sans 
qu’il y ait eu besoin de réintervenir radiologiquement ou chirurgicalement. Le 
calcul de ce taux doit tenir compte des malades perdus de vue (déménagements, 
transplantés, morts, etc.); il se fait en utilisant la méthode statistique des 
«courbes de survie» (life-table method). Selon les mêmes principes de calcul, 
on appelle «perméabilité secondaire » après dilatation à une date donnée le pour- 
centage de fistules qui sont restées utilisées en dialyse depuis la première dila- 
tation et qui ont pu continuer à être utilisées grâce aux redilatations et aux stents. 
En fait, la littérature est très hétéroclite et peu d’articles font à ce jour la syn- 
thèse de toutes ces données. 

Les taux de perméabilité primaire devraient, selon la littérature, atteindre 
50 % à 6 mois après dilatation des pontages (recommandation n° 19 des 
DORIT américaines) [111]. 

Les fistules natives de l’avant-bras ont un comportement plus favorable que 
les pontages puisque nous avons dans notre étude personnelle une perméabi- 
lité primaire à 1 an de 51 % pour les fistules natives de l’avant-bras — 
vs 29 G pour les pontages —, et de 37 % — vs 13 % — à 2 ans [117]. Nous 
avons mis en évidence que les fistules du bras avaient un comportement après 
dilatation plus défavorable que les fistules de l’avant-bras, avec une perméa- 
bilité primaire de 35 % à 1 an et de 24 % à 2 ans. 

En ce qui concerne les sténoses des veines centrales (subclavières et troncs 
brachiocéphaliques), l’opinion couramment répandue est que la dilatation 
seule est encore moins efficace qu’en périphérie en raison de la fréquence des 
sténoses résiduelles dues au «retour élastique » (elastic recoil). Les chiffres 
manquent toutefois pour le confirmer objectivement car les séries sont courtes. 
Les chiffres de perméabilité primaire après mise en place d’un stent sont 
très voisins de ceux obtenus après dilatation seule, ce qui a amené beaucoup 
d’auteurs à conclure que l’utilisation systématique des stents n’a aucun inté- 
rêt. En revanche, de tels chiffres montrent que des stents mis en place pour 
traiter les échecs et complications de la dilatation simple permettent d’obtenir 
des résultats comparables à ceux des dilatations réussies ou non compliquées. 


172 


Les complications des abords artérioveineux périphériques 


Les taux de perméabilité secondaire après dilatation et pose de stent ont 
été rarement publiés. Au prix d’une réintervention radiologique tous les 
10 mois en moyenne, et avec l’utilisation de stents dans 32 % des cas, nous 
sommes arrivés à maintenir utilisables en hémodialyse 92 % des pontages à 
1 an, 83 % à 2 ans, 68 % à 3 ans et 60 % à 4 ans [117]. 

Globalement, 1l faut néanmoins avoir à l’esprit que la resténose par hyperpla- 
sie néo-intimale à l’intérieur d’un stent peut devenir impossible à redilater à 
moyen terme. Mettre en place un stent améliore souvent la perméabilité à 
court terme, mais risque de condamner définitivement l’accès vasculaire à 
moyen terme. Il faut donc limiter au strict minimum l’utilisation des stents. 


Conclusion 


L'approche radiologique interventionnelle des sténoses des abords vasculai- 
res des hémodialysés a fait la preuve de son efficacité, et fait jeu égal avec 
la chirurgie. Elle permet de récupérer des fistules irrécupérables par la chi- 
rurgie. Comment décider au mieux quand il faut traiter une sténose; comment 
choisir, à chaque fois à bon escient, entre l’option chirurgicale classique et 
l’option percutanée : ce sont là les points qui restent à mieux clarifier. 

Il peut toutefois être affirmé en 2009 qu’il y a un indubitable désavantage, 
pour le malade, à être dialysé dans une structure ne travaillant pas en étroite 
collaboration avec un centre de radiologie interventionnelle dédié. 

L’un des problèmes actuels est la dispersion des hommes et des moyens. 
Tous les néphrologues n’ont pas encore intégré qu’il valait souvent mieux 
envoyer les patients posant les problèmes les plus délicats dans une structure 
adéquate de référence, éventuellement éloignée, plutôt que de les faire traiter 
localement, par des chirurgiens ou radiologues excellents dans d’autres 
domaines, mais insuffisamment entraînés dans cette hyperspécialité. 


Rôle infirmier dans la détection d’une sténose de la fistule 
artérioveineuse 


— L'infirmière observe l'absence d'affaissement de la veine artérialisée lorsque 
le membre supérieur est soulevé au-dessus du niveau du cœur. 

— Elle examine l’abord pour détecter une diminution et/ou disparition du fré- 
missement (thrill) et du souffle au niveau de l’anastomose et leur renforcement 
éventuel au niveau de la sténose. 

— Elle recherche un œdème du membre supérieur du côté de la FAV. 

— Elle note une difficulté à insérer les aiguilles de dialyse et une augmentation 
de la pression veineuse de retour et une chute du débit de la fistule. 

— Elle note également une augmentation des besoins en héparine et/ou une 
coagulation as du dialyseur. 

— Elle évalue la qualité de la dialyse (évaluée par le Kt/V). 

— Elle signale au médecin l'augmentation du temps de saignement postdialy- 
tique au point de ponction. 

— Elle assure la traçabilité, dans le dossier de soins, des signes observés. 
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Recommandations 


Planification et réalisation à intervalles réguliers de mesures de débit de la FAV 
— en fonction des moyens disponibles. 

La détection et le traitement précoces d’une sténose permettent d'éviter la throm- 
bose et la perte définitive de la FAV. 


LA THROMBOSE 


L'évolution naturelle des sténoses est la thrombose. La stase sanguine pro- 
voquée par l’obstacle au passage du sang finit par provoquer une coagulation 
de part et d’autre de cet obstacle. Si la sténose siège près de l’anastomose, 
l'interruption de la communication artérioveineuse est totale. Si elle se trouve 
à distance, la thrombose peut être partielle, avec un drainage résiduel par des 
collatérales. Des thromboses pariétales peuvent se produire dans des dilata- 
tions importantes, sans atteinte immédiate de la perméabilité de l’abord. 


Traitement chirurgical de la thrombose 


Conditions générales du traitement des thromboses 


Le problème principal est celui de la localisation précise de la ou des sténoses 
responsables de cette thrombose. La disparition habituelle du flux artériovei- 
neux supprime le frémissement et le souffle. Néanmoins des signes indirects 
sont parfois présents : une veine sous faible pression préalable se thrombosera 
avec une faible quantité de caillot. À l'inverse, une veine sous pression avant 
l’accident reste trop bien remplie, dure, et, bien souvent, inflammatoire et 
douloureuse. 

Il est regrettable de devoir ponctionner un abord pour constater sa thrombose. 
Le diagnostic est en principe évident, et la recherche d’un frémissement est 
indispensable avant de commencer toute séance d’hémodialyse. En cas de 
doute, il faut prendre un stéthoscope. Si le souffle a disparu, il est inutile de 
placer une aiguille pour ramener du « sang noir ». 

Le principe général est de traiter la sténose et d’enlever les caillots qui lui 
sont secondaires. La thrombectomie isolée est un non-sens, souvent suivie de 
récidive à brève échéance. Elle ne peut être efficace que pour quelques rares 
thromboses survenues par sténoses modérées, et favorisées par des « causes 
classiques » : hypotension, intervention chirurgicale importante, comme la 
greffe rénale, ou infection sévère. Dans la plupart des cas, si aucune sténose 
n’a été trouvée, c’est que tous les moyens n’ont pas été mis en œuvre pour 
la rechercher ! 

Le meilleur moment pour traiter les thromboses n’est pas forcément immé- 
diatement après le diagnostic. Il faut s’assurer qu’une dialyse urgente n’est 
pas indispensable. La sténose responsable à pu provoquer une sous-dialyse 
passée inaperçue, comme la sténose ! En pratique, le traitement sera mis en 
œuvre le jour ouvrable qui suit le constat de la thrombose. 

En dehors des cas où un autre abord a été confectionné devant un tableau 
difficilement récupérable, un abord thrombosé ne doit pas être considéré 
comme perdu. 
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Le choix du praticien qui doit effectuer le geste, chirurgical ou endovascu- 
laire, est fondamental. Il est parfois difficile de traiter certaines sténoses à 
froid, mais la thrombose ajoute une autre inconnue. Il est important que le 
praticien soit habitué à ce genre de situation, et ne soit pas un opérateur occa- 
sionnel dans le domaine des abords vasculaires thrombosés. Il vaut parfois 
mieux attendre plusieurs jours qu’un praticien compétent soit disponible, plu- 
tôt que de confier le patient au praticien « de garde » qui risque fort d’effectuer 
des gestes inappropriés, voire irrémédiables. Le chirurgien peut avoir besoin 
des techniques endovasculaires, immédiatement ou secondairement, de même 
que certains traitements endovasculaires exclusifs seront suivis secondaire- 
ment de gestes chirurgicaux. 

Un traitement anticoagulant encadrant le geste permet de limiter l’extension 
du thrombus et de limiter les éventuelles rethromboses, mais il peut gêner un 
bloc de plexus. 

Le chirurgien doit toujours garder à l’esprit que le maintien d’une ponction 
de l’abord juste après l’intervention est nécessaire. Restaurer en urgence un 
abord et devoir attendre plusieurs semaines avant de le reponctionner est 
regrettable ! 


Les thromboses par sténose proche de l’anastomose des fistules 
de l’avant-bras (fig. 5-28) 

Le diagnostic est supposé sur la notion d’un débit faible préalable, une throm- 
bose localisée à la partie initiale de la veine, avec une veine de drainage plate 
ou contenant une faible quantité de thrombus. Cette thrombose peut s’étendre 
dans les heures suivantes. Il est donc important de savoir quelle était la situa- 
tion clinique juste après la constatation de la thrombose. 

Le traitement est pratiquement le même qu’à froid, et le volume de thrombus 
est faible au début. La thrombose se produit à proximité immédiate de l’anas- 
tomose. Il faut réaliser une réimplantation artérioveineuse plus proximale, 
c’est-à-dire la création d’une nouvelle anastomose sus-jacente, sur des vais- 
seaux dilatés. Ceci permet d’exclure totalement la zone pathologique, et auto- 
rise des ponctions immédiates dans la veine non disséquée. Il faut y adjoindre 
la thrombectomie éventuelle de la veine d’aval qui peut survenir secondaire- 





Fig. 5-28. Schéma de réimplantation associée à une thrombectomie, sur fistule distale. 
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ment, et plus rarement celle de l’artère, lorsque la fistule était fonctionnelle- 
ment termino-terminale. Si le thrombus est petit, il est facilement enlevé à la 
pince, suivi d’un reflux. S’il est plus étendu dans la veine, une compression 
sur la peau en regard de la veine dilatée, du coude vers l’anastomose, permet 
de chasser les caillots bloqués dans des dilatations localisées vers l’ouverture 
veineuse. Il faut être sûr de ne pas envoyer un thrombus vers la racine du 
membre, en commençant cette manœuvre au-delà de la limite supérieure du 
thrombus, facilement reconnue à la palpation. Le passage de dilatateurs métal- 
liques calibrés dans la veine d’aval permet de confirmer l’absence d’une autre 
sténose significative. La vérification finale de la veine est faite au déclam- 
page, avant de nouer le surjet de la nouvelle anastomose, sur la notion d’un 
fonctionnement parfait, avec une veine sous faible pression et un frémisse- 
ment fort. Au moindre doute sur la présence d’une sténose associée de la 
veine, il faudra réaliser immédiatement une fistulographie et la traiter par dila- 
tation endoluminale au ballon. La fistule est utilisable peu après avec ponction 
de la veine non disséquée. L'évolution est souvent favorable à long terme. 

Si la fistule était transpalmaire, il faut trouver un apport artériel correct, soit 
en anastomosant la veine thrombectomisée sur l’artère proximale, soit sur 
l’autre artère de l’avant-bras, ou encore sur l’artère brachiale. La réalisation 
d’une fistule au coude, ou celle d’un court pontage, peuvent être préférées. 


Les thromboses par sténose à distance de l’anastomose des fistules 

de l’avant-bras 
La veine est thrombosée entre l’anastomose et la première grosse collatérale 
suivant la sténose veineuse. La zone thrombosée est dilatée, trop bien remplie, 
parfois «anévrysmale », et le patient parle souvent de temps d’hémostase 
longs après retrait des aiguilles. La sténose peut être perçue sous forme d’un 
rétrécissement localisé, à côté duquel on incisera pour effectuer la thrombec- 
tomie à la sonde de Fogarty et la mise en place d’un patch ou d’un court 
pontage. Une fistulographie permet de rechercher une autre sténose qui serait 
alors dilatée. La thrombectomie peut parfois être délicate, du fait de vieux 
thrombi adhérents aux parois. Le plus efficace est la compression manuelle 
de la veine, assistée au besoin de la mise en place d’urokinase pendant plu- 
sieurs minutes. 
En cas d’erreur sur la localisation de la sténose, ou délibérément, en cas de 
trop grande incertitude préalable, une veinotomie transversale à distance 
d’une zone de ponction permet de réaliser une thrombectomie, une fistulo- 
graphie et de dilater la ou les sténoses diagnostiquées. 
Les résultats de ces différentes méthodes sont moins bons que dans le cas 
précédent, car elles conduisent à laisser en place des zones d’hyperplasie, ou 
à créer des anastomoses sur la veine de drainage, facteurs de récidive de sté- 
nose. La chirurgie n’a pas ici de supériorité sur le traitement purement endo- 
vasculaire. 


Les thromboses par sténose près de l’anastomose des fistules du bras 


Une thrombose de fistule huméro-céphalique ne permet pas de faire aisément 
une anastomose plus proximale. Le traitement endovasculaire est préférable. 
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L'option chirurgicale comporte la thrombectomie et un court pontage. Il est 
rare de pouvoir réaliser une nouvelle anastomose en utilisant la racine externe 
de la veine céphalique, c’est-à-dire la céphalique accessoire. 

La thrombose d’une fistule huméro-basilique non superficialisée impose de 
superficialiser la veine, avec une éventuelle thrombectomie. La partie ini- 
tiale de la veine est éliminée, et une nouvelle anastomose confectionnée sur 
l’artère. Dans le cas contraire, la confection d’une anastomose plus proxi- 
male aboutit presque toujours à une perte de la possibilité de ponctionner 
la veine. 


Les thromboses par sténose à distance de l’anastomose des fistules du bras 


Les thromboses de fistule huméro-céphalique justifient un patch ou un court 
pontage et une thrombectomie. Si la sténose siège sur la crosse, difficile à 
aborder, il vaut mieux réaliser un abord à distance, et la thrombectomie est 
suivie d’une dilatation endoluminale peropératoire. 

Les thromboses des veines basiliques superficialisées se traitent par abord 
direct de la sténose qui siège le plus souvent à la partie haute de la superfi- 
cialisation, ou bien encore par thrombectomie et dilatation peropératoire de 
la sténose. 

Il faut là encore laisser libre une zone suffisante pour les ponctions juste après 
le geste, et décaler les incisions par rapport à la veine. 


Les thromboses des autres fistules 


L'objectif est toujours le même : retrouver la ou les sténoses, et les traiter, 
après thrombectomie des segments vasculaires thrombosés. Il faut s’aider de 
tous les moyens nécessaires qui comprennent bien sûr la disponibilité d’un 
appareil de radiologie mobile et les techniques endoluminales. 


Les thromboses des pontages 


La cause principale de leur thrombose est une sténose sur l’anastomose vei- 
neuse qui sera traitée par abord direct et mise en place d’un court pontage ou 
d’un patch. Un abord un peu à distance, et une dilatation endoluminale de 
l’anastomose après thrombectomie peuvent être préférés. 


Conclusion 

La thrombose des fistules à l’avant-bras, par sténose près de l’anastomose, 
relève de la chirurgie. Dans les autres cas, la chirurgie n’est pas forcément 
supérieure aux techniques endovasculaires pures — mais elle doit être par- 
faitement réalisée, en s’aidant de ces techniques endovasculaires. 


Traitement des thromboses par radiologie interventionnelle 


La thrombose aiguë de l’abord vasculaire signifie qu’il n’est plus possible de 
dialyser le malade dans les conditions simples habituelles. Dès lors il faut soit 
rouvrir rapidement l’abord vasculaire occlus, soit mettre en place un cathéter. 
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» Principes généraux de la désobstruction percutanée d’un abord 
d’hémodialyse 
e Contre-indications 
Avant de désobstruer un abord d’hémodialyse, il est de la responsabilité du 
néphrologue de décider si le malade doit auparavant être dialysé par un cathé- 
ter temporaire pour cause d’hyperkaliémie ou de surcharge hydrique. 
En cas d’antécédents sérieux d’allergie ou d’intolérance à l’iode (choc, 
œdème de Quincke, parotidite invalidante, iododermite), on peut utiliser le 
gadolinium comme produit de contraste. La seule contre-indication formelle 
à la désobstruction percutanée aujourd’hui est l’infection locale de la fistule. 
Les fistules natives immatures non palpables cliniquement et l’existence de 
gros anévrysmes (> 5 cm) en zones de ponction ou d’une grosse quantité de 
caillots (fistules globalement anévrysmales) sont des contre-indications rela- 
tives. On peut désobstruer une fistule jusqu’à 1 mois après sa thrombose aiguë 
mais il est bien évident qu’il faut le faire le plus rapidement possible pour 
éviter d’avoir recours à un cathéter central temporaire. De surcroît, plus le 
caillot est frais et plus il est facile de l’aspirer. 


e Principes de base (fig. 5-29) 

Quelle que soit la technique utilisée, il y a deux phases obligatoires, et parfois 
entremêlées, dans la désobstruction d’un abord d’hémodialyse : l’ablation 
(chimique ou mécanique) des caillots et le traitement de la sténose sous- 
jacente causale retrouvée dans plus de 90 % des cas. 





Fig. 5-29. À : l’examen clinique de cette fistule radio-radiale thrombosée permet 
. palper un cordon fibreux qui correspond à la sténose sous-jacente et aurait 
dû donner l'alerte. B : deux introducteurs 8F sont mis en place dans la veine thrombosée 
à l'aveugle mais sous contrôle radiologique pour ohir un accès endovasculaire 
à la fois à la veine de drainage et à l'artère afférente. 
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Fig. 5-29 (suite) C : l'injection prudente d'un peu de produit de contraste iodé montre 
une grosse lacune (flèche) dans l’anévrysme du site veineux de dialyse et qui correspond 
à la présence de caillots. D : le cathétérisme en direction de l’anastomose essaie de retrou- 
ver le chemin jusqu'à l'artère. La zone de sténose (flèche) a été difficile à franchir avec 
le guide Habllue qui s’enroule sur lui-même près de l’anastomose. E : une petite sonde 
peut finalement être poussée dans l'artère qui est opacifiée. La thrombose de la fistule 
est confirmée puisqu'il n’y a aucun produit de contraste passant spontanément dans la 
veine à partir de l’anastomose. F : la sténose post-anastomotique est pleinement confirmée 
après aspiration des caillots qui permet de rétablir le Aux dans la fistule. Il faut absolument 

la dilater, à défaut de quoi la fistule se rethrombosera. G : c’est un ballon 
de 7 mm de diamètre monté en pression à 25 bars qui fait céder la sténose. 
H : le résultat angiographique final montre que la sténose a été correctement dilatée. 
La Aistule est immédiatement utilisable pour dialyser. 
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Pour toute désobstruction, pontage ou fistule native, il faut, en règle, un dou- 
ble abord percutané, injecter obligatoirement de l’héparine (3 000 unités, soit 
30 mg) et injecter ou perfuser un antibiotique antistaphylococcique (0,75 g 
IVD de Kéfandol par exemple, l’utilisation de la Vancomycine étant très con- 
troversée dans cette indication). La procédure se fait en ambulatoire et ne 
justifie qu’exceptionnellement l’hospitalisation du patient. 

L’abord est ponctionné sous anesthésie locale de manière antégrade après 
l’anastomose artérielle. Un premier introducteur (le « désilet veineux ») est 
mis en place de manière à pouvoir explorer et traiter le drainage veineux 
jusqu’à la veine cave supérieure. Le versant « veineux » de l’abord vasculaire 
sera traité d’abord parce qu’ainsi on ne sera pas perturbé par le rétablissement 
du flux artériel. Un cathéter 5 F” est ensuite poussé jusque dans la veine cave 
supérieure puis retiré lentement en scopie tout en injectant un peu de produit 
de contraste, ceci de manière à vérifier la liberté des veines centrales et à 
repérer le niveau d’extension proximale de la thrombose. 

L’abord est ensuite ponctionné de manière rétrograde au moins 5 cm en aval 
(donc « au-dessus », anatomiquement parlant) de la précédente voie d’abord, 
et un autre introducteur (le « désilet artériel ») est mis en place de manière à 
pouvoir aller explorer et traiter la fistule ou le pontage sur son versant 
«artériel » jusqu’à l’artère afférente. 

Quelle que soit la technique utilisée, une fois tous les thrombi retirés et les 
sténoses dilatées, l’ensemble du montage doit être vérifié angiographique- 
ment depuis l’artère afférente jusqu’à la veine cave supérieure, et l’on doit 
systématiquement rechercher et traiter une éventuelle embolie artérielle en 
direction de la main, même si elle est asymptomatique. 

Pour raccourcir la compression finale, nous utilisons maintenant en routine 
un point de suture en U centré sur un petit morceau de plastique (fragment 
du dilatateur du désilet) [114], et le montage est immédiatement utilisable 
pour dialyser. Le fil est à retirer dans les 48 heures. 


Les techniques de désobstruction des montages prothétiques 

e Les techniques « pharmaco-mécaniques » 

Devant l’inefficacité relative des thrombolytiques seuls, l’unanimité s’est 
rapidement faite sur la nécessité d’adjoindre à la méthode pharmacologique 
une méthode mécanique plus directement agressive sur les thrombi résistant 
à l’urokinase. 


La méthode de pulse-spray et ballon de Bookstein 

Elle a été décrite en 1989 puis sensiblement modifiée en 1995 [118]. Elle 
consiste à injecter de l’urokinase sous pression à travers deux cathéters 5 F 
multiperforés (trous ou fentes) disposés de manière croisée sur toute la lon- 
gueur du pontage à désobstruer. Ce sont ainsi deux fois 5 mL d’un mélange 
de 250 000 unités d’urokinase et 50 mg d’héparine qui sont injectés par 
microjets brutaux (pulse) de 0,2 mL (avec une seringue à insuline) toutes les 
30 secondes dans chaque cathéter dans le but de provoquer une dilacération 


* French. 
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mécanique des caillots par l’effet « Karcher » ainsi produit au niveau des mul- 
üples orifices latéraux des cathéters (spray). Après ce pulse-spray de 15 min 
environ, les caillots résiduels (parfois très nombreux) sont soit écrasés avec 
un ballon de dilatation, soit détachés avec une sonde de Fogarty (sonde souple 
munie d’un petit ballon inflatable) comme cela est à chaque fois nécessaire 
pour l’arterial plug («bouchon artériel »), le thrombus très compact situé à 
l’anastomose artérielle, au contact du flux circulant et constamment résistant 
à l’urokinase. 


Infusion d’urokinase et thrombo-aspiration 

Pendant que les États-Unis s’orientaient vers le « tout pulse-spray », on optait 
en France pour la thrombo-aspiration manuelle [14]. Initialement décrite en 
1985 par l’Allemand Stark pour traiter l’ischémie des membres inférieurs 
[119], la thrombo-aspiration manuelle est utilisée depuis 1987 dans les abords 
d’hémodialyse. La technique décrite par Alain Raynaud en 1991 consiste à 
placer au lit du malade deux aiguilles 18 G dans la fistule occluse, l’une en 
direction du retour veineux, l’autre en direction de l’artère. Les caillots sont 
fragmentés avec un guide 0,035 inch, et une dose de charge de 100 000 unités 
d’urokinase est injectée in situ, diluée dans très peu de liquide. Sur 1 à 4 heu- 
res, l’urokinase est ensuite poussée à la seringue électrique à la dose de 
50 000 unités/h dans chaque aiguille. Au terme de ces quelques heures d’uro- 
kinase, le malade est pris dans la salle d’angiographie et les aiguilles sont 
remplacées par des désilets 7 ou 8 F. Les thrombi résiduels sont alors aspirés 
avec une seringue de 50 cc à travers un cathéter semi-rigide angulé à large 
lumière. 


e Les méthodes purement mécaniques « manuelles » 


Toutes les méthodes mécaniques nécessitent la mise en place préalable de 
deux désilets en directions opposées, l’un vers l’anastomose artérielle, l’autre 
vers l’anastomose veineuse. 


Les méthodes basées sur le ballon de type « Fogarty » 

Historiquement utilisés par les chirurgiens pour retirer les thrombi intravas- 
culaires après ouverture du vaisseau, les cathéters de Fogarty, notamment la 
nouvelle génération montée sur guide, sont devenus très en vogue en appro- 
che percutanée chez les radiologues américains. 

L’embolisation intentionnelle du thrombus a été décrite par Trerotola en 1994 
[120]. Excédé par la dictature alors exercée par le pulse-spray de Bookstein 
aux États-Unis, convaincu que le pulse-spray poussait au moins autant de 
caillots dans les poumons que l’urokinase n’en lysait, Trerotola a montré que 
l’on pouvait tout simplement et impunément pousser tous les caillots vers les 
poumons au lieu de faire semblant de les lyser ou de les retirer. 

Trerotola défendait le principe de cette méthode surprenante après avoir mon- 
tré expérimentalement que le volume moyen de thrombus dans un pontage 
prothétique thrombosé n’est que de 3,2 mL [121] et n’excède jamais 6 mL, 
ce qui correspond à une charge embolique pulmonaire minime. 

Ce chiffre de 3,2 mL de thrombus ne s'applique qu'aux pontages, pas aux 
Jistules natives, où le volume de thrombus peut être beaucoup plus élevé et 
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pour lesquelles il ne faudrait en aucun cas utiliser cette méthode barbare que 
Trerotola lui-même n’applique plus suite au décès d’un de ses patients par 
embolie pulmonaire ! 

Il est évident que l’embolisation intentionnelle systématique des caillots dans 
les poumons est aujourd’hui indéfendable, surtout après la publication de 
complications fatales dans la littérature. Cet article de Trerotola est toutefois 
fondamental car il explique tous ceux qui ont suivi. Chacun a ainsi pu décrire, 
à sa suite, sa recette et sa méthode supposée lyser ou retirer du caillot — 
presque tous les auteurs convergeant ensuite vers la méthode de Trerotola : 
les thrombi résiduels sont tous simplement poussés avec un ballon dans les 
poumons. 

On peut donc encore s’attendre à voir fleurir autant d’approches que de méde- 
cins, avec un brillant avenir pour l’embolie pulmonaire iatrogène ! 


La thrombo-aspiration manuelle par cathéter guide 

Elle à été appliquée pour la première fois par l’équipe de radiologie de l’hôpi- 
tal Broussais dans les abords d’hémodialyse, en complément de l’urokinase. 
Cette méthode de thrombo-aspiration par cathéter guide angulé 8 F nous est 
malgré tout apparue si rapidement efficace que nous avons décidé, en 1994, 
à Tours, d’en faire notre méthode de base [122]. Les cathéters guides utilisés 
sont ceux qui étaient originellement employés pour les dilatations coronaires 
(Vista Brite Tip de Cordis, Guider de Medi-Tech). 

On commence d’abord par aspirer les thrombi du versant veineux en com- 
mençant par les caillots les plus centraux et en finissant par l’extrémité du 
désilet. On ne dilate pas les sténoses sous-jacentes à ce stade. Il ne faut pas 
hésiter à faire faire au cathéter des mouvements de va-et-vient assez énergi- 
ques tout en aspirant. On retire le cathéter dès que la seringue de 50 mL est 
bloquée en déflation puisque cela signifie que du matériel cruorique est piégé 
dans le cathéter. On purge le cathéter dans une cupule à travers une compresse 
pour apprécier le volume de caillots retiré puis on réintroduit le cathéter 
jusqu’à ce qu’on ne ramène que du sang et plus de caillot. L’anastomose arté- 
rielle du pontage est ensuite localisée à l’aide d’une sonde 5 F poussée sur 
guide en direction de l’artère. On aspire alors les thrombi de ce versant artériel 
en commençant par la sortie du désilet et en allant progressivement vers 
l’anastomose artérielle. Ce n’est qu'après aspiration systématique de tous les 
thrombi que les sténoses veineuses sont dilatées, ce qui limite le risque embo- 
lique pulmonaire. 


Le pulse-spray au sérum salé 

La technique reprend celle de Bookstein et a été décrite par Beathard [123]. 
C’est l’embolisation pulmonaire des thrombi résiduels, complément institu- 
tionnalisé par la méthode du pulse-spray, qui a donné l’idée à Beathard de 
remplacer l’urokinase par du sérum salé. Il a ainsi obtenu des résultats stric- 
tement identiques après avoir randomisé sérum salé versus urokinase, sans 
rapporter davantage de complications pulmonaires. 

Tous les caillots dilacérés sont donc simplement poussés dans les poumons, 
comme dans la méthode de Trerotola. 
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e Les «machines à désobstruer » 


Le coût de ces appareils est souvent très élevé mais est en phase avec un 
marché américain où la désobstruction d’un abord pour hémodialyse peut être 
facturée jusqu’à 7 000 €. 

Ces dispositifs mécaniques (Hydrolyser, Amplatz-Thrombectomy-device, 
AngioJet, Oasis, Percutaneous Thrombectomy Device d’Arrow-Trerotola et 
sûrement d’autres à venir...) [124, 125] fragmentent ou pulvérisent les 
thrombi en particules qui sont soit réaspirées par une voie latérale, soit con- 
sidérées comme suffisamment petites pour être tolérées par le lit d’aval 
qu’elles sont supposées ne pas dégrader. 

En pratique, il apparaît que ces machines sont, comme l’urokinase, globale- 
ment efficaces sur les caillots libres et frais, mais qu’elles sont en revanche 
peu efficaces sur les caillots déjà un peu vieillis, donc compacts, ou sur les 
thrombi adhérents à la paroi vasculaire. 


Les techniques de désobstruction des fistules natives (fig. 5-29] 
e Spécificités du traitement des fistules natives thrombosées 


Alors que la technique de désobstruction des pontages prothétiques est faci- 
lement standardisable, les fistules natives thrombosées peuvent générer une 
grande variété de difficultés techniques : paroi veineuse qu’on transfixe très 
facilement, anatomie extrêmement variable, sténose toujours très serrée et 
souvent très difficile à franchir, présence de collatérales trompeuse, impor- 
tantes quantités de caillot possibles, zones anévrysmales avec thrombus mural 
ancien résistant, thrombose concomitante de l’artère afférente. 


Complications spécifiques des méthodes de désobstruction percutanées 
e Les décès 
Durant le premier mois de suivi, les décès ne sont pas rares (2 % dans l’expé- 


rience des équipes de Tours, CHU, clinique Saint Gatien), mais ils sont très 
rarement imputables à la procédure radiologique. 


e L'embolie pulmonaire 


Elle est un motif légitime d’inquiétude, même si les cas d’embolie sympto- 
matique décrits dans la littérature sont à ce jour peu nombreux. 


e L'embolie artérielle 


L’injection d’un liquide quelconque dans un pontage non distensible crée 
automatiquement une surpression qui risque de pousser les caillots soit dans 
les poumons, en aval, soit dans le lit artériel, en amont. Ces embolies arté- 
rielles sont le plus souvent asymptomatiques mais doivent être recherchées 
et traitées systématiquement. En effet, la récidive d’autres embolies à l’occa- 
sion de nouveaux épisodes de thrombose risquerait de détruire progressive- 
ment le réseau artériel de l’avant-bras et d’aboutir à des problèmes insolubles 
d’ischémie chronique de la main. 

La méthode la plus simple pour déloger les embolies artérielles demeure la 
thrombo-aspiration. 


183 


Les complications de l’abord vasculaire 


e L'infection 


Les caillots dans un abord d’hémodialyse thrombosé sont situés juste sous la 
peau dans un vaisseau qui a été ponctionné pour dialyse 1 ou 2 jours avant. 
Le risque de colonisation septique est donc grand. Une antibiothérapie systé- 
matique antistaphylococcique doit être instituée avant le début de la phase 
d’ablation des thrombi (0,75 g de Kéfandol ou équivalent). L’état clinique 
local et général du malade doit en outre être étroitement surveillé dans les 
jours suivant le passage en radiologie comme en chirurgie. 


e Les saignements secondaires et faux anévrysmes 

Ils peuvent récidiver ou se développer à partir des points d’entrée de désilets 
parfois un peu gros. 

e Les complications hémorragiques locales et générales 

Elles peuvent survenir avec les fibrinolytiques et les hautes doses d’héparine 
administrées par certaines équipes. 

e La rethrombose précoce 


Elle est malheureusement fréquente dans les pontages prothétiques, plus rare 
dans les fistules natives. 


Résultats sur les pontages 
e Temps de procédure 
Selon la méthode utilisée, le temps moyen de procédure depuis la ponction 


initiale jusqu’à la compression finale varie de 33 min à plus de 2 heures. Rapi- 
dité est toutefois peu compatible avec efficacité à terme... 


e Le taux de succès immédiat 


Il est défini par le nombre de pontages utilisés au moins une fois après la 
désobstruction pour dialyser le patient. Ce taux varie de 71 à 100 % dans la 
littérature. L'expérience française approche le taux de 100 % [151]. 


e Les taux de perméabilité primaire 


Dans la littérature les taux varient de 32 à 85 % à 1 mois, de 23 à 65 % à 
3 mois, de 10 à 39 % à 6 mois, et de 4 à 37 % à 1 an [15]. Il y a donc de 
grandes variations, à la fois dans les taux de succès immédiat, et dans les taux 
de rethrombose dans le premier mois. Même si les populations de malades 
sont différentes, de telles différences soulignent que toutes les techniques ne 
sont pas équivalentes et que tous les radiologues n’ont pas la même implica- 
tion dans la réussite de ces procédures. 


e Les taux de perméabilité secondaire 


Ils sont plus rarement rapportés, et varient de 52 à 86 % à 1 an. 
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Résultats sur les fistules natives 

Un taux de succès immédiat de 100 % a été rapporté, comme pour les pon- 
tages dans des courtes séries. Les grandes séries de la littérature rapportent 
un taux de succès variant de 76 % dans le bras jusqu’à 93 % dans l’avant- 
bras avec la thrombo-aspiration, un taux intermédiaire de 89 Z étant atteint 
avec l’Hydrolyser et l’appareil d’ Amplatz dans une série comportant essen- 
tellement des fistules de l’avant-bras. 

Les taux de perméabilité primaire à 1 an varient de 9 % (bras) à 49 % (avant- 
bras) dans la série française, pour 27 % dans la série allemande mais 70 
dans une série de Taïwan! Les taux de perméabilité secondaire à 1 an attei- 
gnent 50 % (bras) et 81 % (avant-bras). 


Conclusion 

Les méthodes radiologiques sont non seulement validées par rapport à la chi- 
rurgie mais s’avèrent nettement plus efficaces que la chirurgie, sauf pour les 
sténoses juxta-anastomotiques des fistules natives à l’avant-bras. 

Les dispositifs mécaniques supposés dissoudre les caillots actuellement sur 
le marché ne justifient pas leur prix par une meilleure efficacité. 
L’urokinase n’est pas obligatoire pour désobstruer un abord vasculaire, et des 
méthodes mécaniques percutanées sont au moins aussi efficaces. 

Un certain degré d’embolie pulmonaire est presque obligatoire en cours de 
désobstruction. 


Recommandations 


En raison du risque de bronchospasme pouvant compliquer la plus petite embolie 
ulmonaire, tous les malades doivent recevoir de l’héparine a commencer 
a désobstruction (3 000 unités). 

Il ne faut pas accepter le moindre thrombus résiduel dans les pontages prothétiques 

— mais il faut surtout lutter contre la mise en place souvent injustifiée “à ces pontages. 


L'HYPERDÉBIT 


Les complications cardio-vasculaires représentent la première cause de mor- 
talité des dialysés chroniques. Le retentissement cardiaque des FAV est connu 
de longue date. Le rôle spécifique de l’abord artérioveineux (AAV) pour 
hémodialyse dans le développement de la cardiopathie urémique ou dans les 
complications cardiaques aiguës est suspecté. Il est difficilement individuali- 
sable compte tenu de la complexité et du nombre de mécanismes intervenant 
dans la cardiopathie urémique. Cependant des complications à type d’insuffi- 
sance cardiaque à haut débit ont pu être individualisées et rapportées [126]. 


Les mécanismes de la cardiopathie urémique [127] 


La cardiopathie urémique associe : 


— une hypertrophie ventriculaire, conséquence des effets combinés d’une sur- 
charge hémodynamique chronique et de facteurs neurohumoraux et biochi- 
miques liés à l’urémie chronique; 
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— une maladie artérielle caractérisée par un élargissement et une hypertrophie 
artérielle, et par une prévalence élevée de plaques athéromateuses; 
— les interrelations étroites du couple cœur-vaisseaux. 


La surcharge hémodynamique est liée à : 


— la surcharge de volume avec circulation hyperkinétique secondaire à l’ané- 
mie, à l’hyperhydratation et à |’ AVP. Elle entraîne une dilatation de la cavité 
ventriculaire gauche (hypertrophie excentrique et dysfonction systolique); 

— la surcharge de pression entraînant un remodelage du ventricule gauche 
avec augmentation de la masse pariétale (hypertrophie concentrique et dys- 
fonction diastolique) et une rigidité de l’arbre artériel. 


L'abord vasculaire périphérique et les conséquences cardiaques 


Conséquences immédiates 

La FAV retentit sur les fonctions myocardiques. Ory [128] a étudié prospec- 
tivement l’effet de la FAV sur la fonction myocardique; 2 semaines après la 
création d’une FAV on constate : 


— une augmentation de la fraction de raccourcissement (+ 15,8 %), du volume 
d’éjection (+ 21,9%), de la fraction d’éjection (+ 10,6 %) et du débit cardia- 
que (+ 19 &); 

— une diminution des résistances vasculaires systémiques (— 23,5 %); 

—des modifications hormonales : augmentation de la sécrétion d’ANP 
(+ 83,7%) et diminution de l’activité rénine (— 41,2 %) sans modification de 
la sécrétion d’aldostérone. 


Ceci correspond à un état de surcharge volémique modérée compensée. 


Conséquences au long cours 


Il existe une relation directe entre débit de FAV et diamètre diastolique du 
ventricule gauche (VG) [129] chez l’hémodialysé chronique. 

Chez le transplanté rénal (donc en l’absence de variations volémiques), on 
observe une différence significative, portant sur les paramètres cardiaques, 
en fonction de la présence ou non d’un AAV. Rétrospectivement, De Lima 
[130] a observé une diminution significative du diamètre diastolique du VG. 
Dans une étude prospective, Van Hooff [131] observe que la ligature de la 
FAV s'accompagne d’une diminution de l’index de masse ventriculaire, 
secondaire à la diminution du diamètre diastolique du VG. Il n’y a pas de 
relation entre le débit de FAV et les variations des paramètres cardiaques — 
mais la moyenne des débits des AAV est élevée, de l’ordre de 
1 790 + 648 mL/min. 

La surcharge volémique compensée s'accompagne d’une hypertrophie excen- 
trique du VG. Elle est partiellement réversible après ligature de la FAV. 


La fistule artérioveineuse et le cœur : l’interdépendance 


Le débit de FAV est une fraction du débit cardiaque — fraction évaluée à 
21 +6 % dans une étude de Pandeya [131] où les débits étaient calculés par 
la méthode de dilution ultrasonique (Transonic Monitor). Dans cette étude, 
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le débit de FAV n’était pas modifié par la soustraction volémique réalisée en 
dialyse alors que le débit cardiaque diminuait, entraînant une augmentation 
du rapport débit de FAV/débit cardiaque. 

On ne peut pas en déduire le sens dans lequel se fait la relation entre le débit 
de l’abord vasculaire et le débit cardiaque. L'augmentation du débit cardiaque 
détermine-t-elle l’augmentation du débit de l’abord vasculaire, ou 
inversement ? 


L'hyperdébit de la fistule artérioveineuse 


Les débits des AAV sont répartis de 400 mL/min à 2 500 mL/min. Un débit 
d’'AAV insuffisant entraîne un risque thrombotique [132]. Il a été bien défini 
pour les prothèses. 

Il n’existe pas, en revanche, de définition pour un débit d’AAV trop élevé. 
Aussi un excès de débit doit-il être estimé à partir des données physiopatho- 
logiques connues et des expériences rapportées. 

On peut supposer qu’un débit d’AAV supérieur à 1 500 mL/min — et a for- 
tiori à 2 000 mL/min — est susceptible d’être délétère pour le cœur. Cette 
estimation ne préjuge ni de l’état cardiaque ni de l’état d’hydratation du 
patient. Elle ne permet pas non plus de prévoir la durée de tolérance cardiaque 
dans cette situation. Le débit d’AAV (DAAV) devrait être estimé par rapport 
au débit cardiaque (DC) avec une évaluation du ratio DAAV/DC : un ratio 
> 20 % doit amener à s’interroger. 

On peut estimer que le débit idéal de l’AAV se situe entre 600 et 800 ml/min, 
débit suffisant pour assurer le fonctionnement de la circulation extracorpo- 
relle, avec un ratio DAAV/DC < 20 %. 

Le risque cardiaque lié à une FAV à hyperdébit est de décompenser la cir- 
culation hyperkinétique existante et d'amener à une insuffisance cardiaque 
à débit élevé. 

Le risque cardiaque lié à une FAV à débit « normal » contribue à décompen- 
ser une insuffisance cardiaque à débit bas. 

Il existe donc deux situations cliniques très différentes, suivant que l’on est 
en présence d’une insuffisance cardiaque à débit élevé ou à bas débit. 


L'insuffisance cardiaque liée à l’hyperdébit 
Signes cliniques 


C’est une insuffisance cardiaque qui peut se manifester soit par une sympto- 
matologie classique (dyspnée, œdèmes, surcharge pulmonaire aiguë ou 
subaiguë), soit par des manifestations pulmonaires qui peuvent être au pre- 
mier plan. 

Les manifestations sont répétées, inexpliquées par les causes classiques de 
surcharge hydrosodée ou d’insuffisance cardiaque. Elles peuvent être en par- 
tie réversibles après soustraction liquidienne et réévaluation du poids sec. 
Elles doivent amener à éliminer les causes moins fréquentes d’insuffisance 
cardiaque : anémie sévère, hyperthyroïdie, maladie de Paget. 
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Le diagnostic d'insuffisance cardiaque à débit élevé impliquant la FAV 
repose sur les mesures du débit de l’AAV et du débit cardiaque avec l’AAV 
«ouvert» et «clampé ». Une étude hémodynamique peut être nécessaire. 


e Débit de fistule artérioveineuse « normal » et débit cardiaque bas 


En cas d’insuffisance cardiaque avec débit cardiaque limite ou bas, le débit 
de l’AAV (DAAV) peut être faussement rassurant. 

Ainsi, en fonction du débit cardiaque (DC), pour un débit de FAV de 800 ou 
1 000 mL/L, le ratio DAAV/DC prend les valeurs données dans le tableau 5-1. 


Tableau 5-1. Valeur du ratio DAAV/DC pour des valeurs basses des deux débits. 























DAAV (mL/min) DC (mL/min) Ratio DAAV/DC (%) 
1] 3 34 
0,8 3 27 
1] 3,5 29 
0,8 3,5 23 
1 À 25 
1 4,5 22 

















En cas d’insuffisance cardiaque à bas débit, un débit de FAV même normal 
peut aggraver une situation cardiaque déjà précaire. 

Le débit d’un AAV devient délétère pour la fonction myocardique lorsque 
l’état de surcharge volémique modérée, induit par l’AAV, est décompensé. 
Il est devenu inadéquat pour la fonction myocardique, et entraîne des complica- 
tions à type d'insuffisance cardiaque à haut débit ou de surcharge pulmonaire. 
Le diagnostic repose sur une analyse soigneuse de la situation clinique qui 
doit être réévaluée après traitement symptomatique (déplétion hydrosodée, 
traitement médicamenteux de l’insuffisance cardiaque) [133], la mesure du 
débit de l’AAV, une étude des débits cardiaques avec un AAV «ouvert» et 
«fermé » et éventuellement une exploration hémodynamique avec un AAV 
«ouvert» et « fermé ». 

Une réduction du débit de l’AAV voire sa ligature peut s’imposer. Le risque 
de décompensation de l'insuffisance cardiaque est d’autant plus important 
qu’elle est à bas débit. Dans cette situation, c’est l’indication même de la créa- 
tion d’une FAV qui doit être discutée au bénéfice d’un cathéter veineux central. 
Le rôle spécifique de l’ AAV dans le retentissement cardio-vasculaire du dia- 
lysé chronique est très difficile à évaluer. On peut estimer qu’il dépend du 
débit de l’AAV et de la situation cardiaque. 

Le ratio DAAV/DC devrait être < à 20 %. 

Toute décompensation cardiaque et toute pathologie pulmonaire inhabituelle 
doit systématiquement faire rechercher un retentissement cardiaque lié à 
l’AAV. 
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Traitement chirurgical de l’hyperdébit 


Les hyperdébits de FAV sont diagnostiqués de plus en plus fréquemment 
grâce à la débitmétrie Doppler. 

Lors de la création de la FAV, il n’y a pas de moyen sûr permettant d’éviter 
l'apparition ultérieure d’un hyperdébit. Selon Strandness, c’est seulement 
dans les « petites fistules », vouées à l’oblitération spontanée, dont le diamètre 
de l’anastomose est inférieur à 75 % de celui de l’artère, que l’on peut obser- 
ver une proportionnalité directe entre la taille de l’anastomose et le débit de 
la FAV. Dans le cadre des fistules thérapeutiques, du moins en ce qui con- 
cerne les FAV distales, le diamètre de l’anastomose est toujours supérieur, si 
bien que le débit est totalement indépendant de la taille de l’anastomose. Faire 
une anastomose aussi distale que possible permet d’éviter la survenue précoce 
d’un haut débit. 

Les techniques « classiques » de réduction de débit sont [134] : 

— la fermeture de la FAV, lorsqu'il est possible d’en créer une nouvelle qui 
soit plus distale, ce qui est rare; 

— le banding, qui consiste à réduire le calibre du vaisseau — mais cette tech- 
nique très populaire aboutit en fait rarement à une réduction réelle du débit. 
Les techniques de réduction que nous avons mises au point sont : 


— la ligature de l’artère proximale en cas de FAV distale; 
— la prolongation artérielle distale et la transposition de l’artère radiale en cas 
de FAV proximale. 


Leurs résultats sont rapportés ici. 


La mesure du débit des fistules artérioveineuses 


Si le débit sanguin du rein artificiel est de 300 à 500 mL/min, celui de la FAV 
est généralement beaucoup plus important. 

La débitmétrie peropératoire sous-estime le débit de la FAV. Au moment de 
sa création, le débit de l’artère brachiale (< 100 mL/min chez un adulte au 
repos) augmente, mais le débit réel de la FAV ne sera atteint que progressi- 
vement. Au cours des réinterventions, la dissection chirurgicale entraîne un 
spasme artériel. 

Le débit de la FAV (DFAV) peut être mesuré par les techniques de débitmé- 
trie transcutanée. Les résultats des mesures faites, à l’aide d’un appareillage 
Doppler pulsé, par Levy et Ponsin [135] chez 66 jeunes adultes dialysés, sont 
indiqués dans le tableau 5-2 ci-dessous. 


Tableau 5-2. Variation du DFAV en fonction du site de la FAV (Levy et Ponsin, 1983). 





FAV distale proximale 
Patients 30 36 
Débit moyen + DS* (ml/min] 465 + 250 mL/min 750 + 309 mL/min 























* déviation standard. 
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À présent, les appareils écho-Doppler ont rendu la débitmétrie beaucoup plus 
facile à réaliser, mais peut-être pas toujours beaucoup plus précise. On sait 
que la mesure est habituellement faite dans l’artère brachiale dont le flux de 
base peut être négligé. 

Les débitmétries par dilution de type Transonic, qui sont utilisées pour le 
dépistage de la sténose de l’anastomose veineuse des pontages, peuvent 
méconnaître un hyperdébit car elles ne mesurent que le flux s’écoulant entre 
les deux aiguilles de ponction, sans tenir compte d’un éventuel flux dérivé 
par un circuit collatéral en amont de l’aiguille « artérielle ». 


Les fistules artérioveineuses à haut débit 
L'importance du débit d’une FAV est conditionnée : 


— par le calibre initial de l’artère, comme indiqué plus haut — et l’on sait de 
longue date que le retentissement cardiaque des FAV traumatiques est 
d’autant plus précoce et important que la FAV est plus proximale; 

— par la capacité de cette artère à se dilater sous l’influence du stimulus réalisé 
par l’accélération de la vitesse sanguine, provoquée par l’ouverture du sys- 
tème artériel vers le système veineux à basse pression. Cet accroissement du 
débit se fait progressivement; l’ancienneté de la FAV est un facteur impor- 
tant, et dans notre expérience, parmi les FAV thérapeutiques, ce sont souvent 
les FAV radiales distales, probablement parce qu’elles ont la plus longue sur- 
vie, qui sont les plus à même de développer un très haut débit et de retentir 
sur la fonction cardiaque. 


Deux types de FAV sont peu enclins à développer un haut débit : 


— les FAV cubitales, probablement du fait du petit calibre de l’artère; 
— les pontages (PAV), probablement en raison de l’apparition rapide d’une 
sténose de l’anastomose veineuse. 


Quand le débit mesuré est important, et/ou en cas de surcharge cardiaque, 
une réduction du débit est nécessaire. Bien sûr le débit mesuré doit être rap- 
porté à la surface corporelle et rapproché de l’état cardiaque du patient. 

En cas d’ischémie distale, une réduction du débit visant à diminuer le vol 
vasculaire doit être discutée au même titre que le traitement d’une éventuelle 
sténose artérielle, la revascularisation des artères distales associée à un pon- 
tage artéro-artériel (DRIL), et la fermeture de la FAV. 


Discussion des méthodes classiques de réduction de débit 
e Fermeture de la FAV 


La fermeture de la FAV à haut débit s’impose si le patient peut être transféré 
en dialyse péritonéale ou si le patient a pu bénéficier d’une transplantation 
rénale efficace. Si, à l’avant-bras, la fermeture peut comporter une interrup- 
tion de la voie artérielle au coude, il est préférable de conserver la continuité 
de l’artère, au besoin à l’aide d’un patch veineux, pour éviter l’apparition 
dans le futur d’un syndrome d’ischémie distale après création d’une nouvelle 
FAV. Le risque d’une poussée hypertensive au décours de la ligature de la 
FAV ne doit pas être oublié, surtout chez l’enfant. 


190 


Les complications des abords artérioveineux périphériques 


Dans quelques cas, il est possible de fermer une FAV proximale à haut débit et 
de la remplacer par une FAV plus distale. Évidemment en cas de fistules multi- 
ples, la ligature s’impose également. La fistule latéro-latérale au coude qui est à 
tort si populaire, et la FAV sur la veine perforante du coude, méritent de nom- 
breuses critiques [136] : le flux rétrograde vers l’avant-bras peut provoquer un 
syndrome ischémique distal par surcharge veineuse; les veines brachiales profon- 
des perfusées par l’intermédiaire de la veine perforante ne sont pas accessibles 
aux ponctions, non plus que la veine basilique tant qu’elle n’est pas superficialisée. 
L’ischémie artérielle distale, très fréquente chez les patients diabétiques (25 % des 
cas pour J. Elfstrôm) [137], et la surcharge cardiaque sont deux risques souvent 
sous-estimés de ces deux techniques. Pour réduire le débit, 1l est nécessaire de 
fermer l’anastomose initiale au ras de l’artère et de créer une nouvelle anastomose, 
soit vers la veine céphalique, soit vers la veine basilique superficialisée. 


° Banding 

Le banding a pu apparaître traditionnellement comme une bonne solution, 
sans qu'aucune série quantitative ait été publiée. Il est souvent considéré 
comme peu fiable et nous partageons ce sentiment. Les écueils majeurs du 
banding sont le haut débit persistant et la thrombose postopératoire. Une 
publication récente” fait cependant état de meilleurs résultats à court et à 
moyen terme, obtenus grâce à l’utilisation d’une débitmétrie peropératoire. 
Ceci nécessite confirmation par d’autres équipes car, dans notre expérience, 
la mesure peropératoire du débit n’est guère fiable du fait des modifications 
hémodynamiques provoquées par l’anesthésie régionale ou générale et du 
spasme vasculaire que peut provoquer la dissection chirurgicale. 


e La transformation en montage artério-artériel des abords artérioveineux 
en hyperdébit 
Cette technique a dû être rapidement abandonnée par nous. 


Les méthodes de réduction personnelles 
e Ligature de l'artère proximale juxta-anastomotique 


La ligature de l’artère proximale juxta-anastomotique (fig. 5-30), que nous 
avons décrite en 1989, s’applique aux hauts débits des FAV distales latéro- 
terminales (radio-céphalique et cubito-basilique). 





Fig. 5-30. Ligature de l'artère proximale (d’après EMCI). 


*ZANOVW J, PETZOLD K, PETZOLD M, KRUEGER U, SCHOLZ H. Flow reduction in high-flow 
arteriovenous access using intraoperative flow monitoring. J Vasc Surg. 2006; 44 (6) : 1273-1278. 
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Anderson [138] avait observé que dans une FAV distale comportant une anas- 
tomose latérale sur l’artère, les deux tiers du flux étaient fournis par l’artère 
proximale, le tiers restant correspondant à un flux rétrograde de l’artère distale 
alimentée par les arcades palmaires. De façon similaire, nous avions noté 
qu’une FAV distale pouvait rester perméable et utilisable en dialyse après 
une thrombose spontanée de l’artère proximale. Avant d’entreprendre une 
ligature de l’artère proximale juxta-anastomotique, il faut vérifier l’absence 
de sténose veineuse d’aval, qui pourrait conduire à la thrombose secondaire 
de la FAV. Il faut également vérifier la présence d’un flux rétrograde dans 
l’artère distale sur l’audition en regard des arcades palmaires d’un signal Dop- 
pler artérioveineux, c’est-à-dire permanent à renforcement systolique. 

Cette procédure chirurgicale est extrêmement simple. Sur les 90 premiers 
patients (enfants inclus) dont le haut débit avait été réduit de cette façon, 82 
avaient bénéficié d’une débitmétrie postopératoire. Le débit moyen préopéra- 
toire était de 1 252 + 390 mL/min, le taux moyen de réduction obtenu de 54 %. 


e Prolongation artérielle distale 


La prolongation artérielle distale (fig. 5-31) s'applique aux FAV situées au 
coude. Elle a pour but de remplacer l’anastomose faite sur une artère brachiale 
de gros calibre, cause du débit trop élevé, par un pontage dont l’anastomose 
artérielle est faite au poignet sur une artère radiale ou cubitale de petite taille. 
L'état des artères distales aura préalablement été vérifié par Doppler ou angio- 
graphie. Des antécédents de FAV distale ou l’existence de lésions artérielles 
modérées ne représentent pas une contre-indication formelle. Là encore le taux 
de réduction obtenu est d’environ 50 %. L’inconvénient de ce procédé réside 
dans l’apparition secondaire possible d’une sténose de l’anastomose veineuse, 
comme dans tout pontage artérioveineux. Sur les 38 premiers patients (enfants 
inclus) dont le haut débit avait été réduit de cette façon, 35 avaient bénéficié 
d’une débitmétrie postopératoire. Le débit préopératoire moyen était de 
1 665 + 390 mL/min, le taux moyen de réduction obtenu de 53 %. 





Fig. 5-31. Prolongation artérielle distale (d'après EMCI). 
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Fig. 5-32. Transposition de l'artère radiale distale (d'après EMC]. 


e Transposition de l'artère radiale distale 

La transposition de l'artère radiale distale [139] (fig. 5-32) s’applique éga- 
lement aux FAV proximales : l’alimentation de la veine par l’artère brachiale 
est remplacée par l'artère radiale dont le calibre est bien moindre. L’artère 
radiale est libérée à l’avant-bras, sectionnée au poignet puis basculée vers le 
haut pour être anastomosée à la veine au coude. Cette technique sans prothèse 
permet d’éviter la sténose de l’anastomose veineuse qui peut compliquer la 
prolongation distale décrite plus haut. Elle est utile chez les patients jeunes 
dont les artères distales sont en bon état, spécialement chez l’enfant chez qui 
la sténose de l’anastomose veineuse apparaît très précocement après la mise 
en place d’une prothèse, alors qu’une perméabilité à long terme est particu- 
lièrement nécessaire. La nouvelle anastomose artérioveineuse est soit ter- 
mino-terminale, avec un biseau artériel important pour faire face aux 
diamètres très différents des deux vaisseaux, soit latéro-terminale. Pour les 
47 patients opérés ainsi, le succès technique a été de 91 % (43/47). Le taux 
moyen de réduction du débit a été de 66 %. Les taux de perméabilité actua- 
rielle primaire à 1 et 3 ans ont été de 61 % et 40 %, les taux de perméabilité 
secondaire de 89 et 70 %. 


Conclusion 

Lorsque la réduction d’un haut débit paraît nécessaire, la fermeture des FAV 
inutiles s’impose. C’est le cas des FAV superflues, des FAV perfusant de mul- 
tiples veines et des transplantations rénales couronnées de succès. Pour les 
autres cas, le banding a une efficacité qui reste douteuse. La ligature de 
l’artère proximale juxta-anastomotique est une méthode simple et très efficace 
pour les FAV distales. On a le choix, pour les FAV proximales, entre une 
prolongation artérielle distale et une transposition de l'artère radiale distale ; 
la première méthode peut se compliquer d’une sténose de l’anastomose vei- 
neuse du pontage; la seconde s’applique volontiers aux jeunes patients. 


L'ISCHÉMIE 


Formes cliniques 


Les ponctions d’un «bon » abord vasculaire pour le patient traité par hémodia- 
lyse doivent être faciles, si possible peu douloureuses, et permettre une mise en 
route rapide de la circulation extracorporelle. L’abord vasculaire doit durer dans 
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le temps et mettre à l’abri des principales complications : sténoses, thromboses 
et leur cortège de dilatations, fibrinolyses et thrombo-aspirations. Un tel abord 
vasculaire est également le bon abord vasculaire pour l’infirmière de dialyse, 
soumise à un objectif temps incompressible : temps de branchement, durée de 
séance, le tout en sachant «qu’il y a les patients qui viennent après. ». Encore 
faut-il que cet abord vasculaire réponde aux exigences des médecins néphrolo- 
gues, en permettant un débit suffisant pour assurer une dialyse de qualité, mais 
pas trop élevé, pour rester toléré par des cœurs souvent fragiles sans être source 
d’un défaut de vascularisation des tissus sous-jacents. 

La population des patients traités par hémodialyse s’est énormément modifiée 
au cours des 20 dernières années : les patients traités sont le plus souvent âgés, 
qu'ils aient vieilli en dialyse ou qu’ils commencent leur traitement à un âge 
avancé de la vie, ce qui est actuellement le cas pour la majorité d’entre eux. 
En outre, le pourcentage de patients diabétiques (il s’agit avant tout de 
patients souffrant d’un diabète de type II, encore appelé diabète de la matu- 
rité) ne cesse de croître, cette pathologie devant rapidement devenir — à l’ins- 
tar de ce qui se produit dans les pays d'Amérique du Nord et les pays 
scandinaves — la première étiologie de l’insuffisance rénale terminale. 
Diabète d’une part, vieillissement d’autre part sont l’un et l’autre des facteurs 
favorisant l’existence d’altérations des parois artérielles, ce d’autant que ces 
deux facteurs sont fréquemment associés. Les lésions ischémiques des extré- 
mités en rapport avec l’abord vasculaire pour hémodialyse sont ainsi devenues 
aujourd’hui une complication fréquente. Il s’agit de complications sévères qui 
aboutiront dans un grand nombre de cas à la fermeture de l’abord vasculaire et 
de ce fait à l’amputation du capital vasculaire artériel et veineux du patient. 
On distingue habituellement deux formes cliniques d’ischémie en rapport 
avec les abords vasculaires pour hémodialyse : l’ischémie tissulaire, qui est 
aux membres supérieurs ce qu'est l’artérite aux membres inférieurs, et 
l’ischémie nerveuse monomélique qui intéresse l’un ou la totalité des nerfs 
périphériques de l’avant-bras. 


L'ischémie tissulaire 

L’ischémie tissulaire distale est due à la conjonction d’un état artériel dégradé, 
comme cela est fréquent chez le patient diabétique et/ou âgé, et du vol vas- 
culaire d’aval entraîné par la création de l’anastomose artérioveineuse à l’ori- 
gine d’un hémodétournement au profit de la veine de drainage et d’une 
inversion du sens du flux dans l’artère distale en dessous de l’anastomose 
(fig. 5-33). 

La clinique en est, au niveau des mains, celle habituellement rencontrée chez 
le patient artéritique au niveau des pieds. 

Le premier signe clinique est la douleur” : c’est le maître-symptome, celui 
qui attire l’attention du patient et du soignant et qui fera en premier suspecter 
le diagnostic d’ischémie. 


* Ces phénomènes douloureux sont à distinguer de ceux du «syndrome du canal carpien ». Le 
diagnostic différentiel est facilement apporté par la pratique d’un électromyogramme avec mesures 
des vitesses de conduction nerveuse sensitive et motrice. 
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Veinecollatérale 







Capillaires 


Fluxentrant 


Artèrecollatérale 


Fig. 5-33. Wixon. 


Cette douleur peut survenir très rapidement voire immédiatement après la 
création de l’abord vasculaire, ou après un intervalle libre de durée variable 
selon les patients et le type de fistule. Elle est en général diffuse et intéresse 
la totalité de la main. Elle peut être, surtout initialement, intermittente et ne 
survenir que par périodes, ou au contraire être d’emblée (ou devenir) conti- 
nue, diurne et nocturne, empêchant le sommeil. Elle peut être déclenchée par 
la dialyse et, dans tous les cas, présente une recrudescence perdialytique. Son 
degré de sévérité est variable, fonction du degré d’ischémie et du patient : 
peu sévère ou au contraire insupportable. 

Elle est très fréquemment associée à un refroidissement des extrémités, à une 
modification de couleur des téguments qui prennent une teinte violacée et 
marbrée et apparaissent infiltrés, à une impotence fonctionnelle à type de 
maladresse sans paralysie vraie. 

Des nécroses cutanées associées à la douleur et aux modifications de chaleur 
et de couleur des téguments surviennent chez certains patients. C’est plus rares 
mais de très mauvais pronostic. Ces nécroses apparaissent en général au pour- 
tour d’un ou de plusieurs ongles, mais peuvent également siéger au niveau du 
dos de la main. Elles sont spontanées ou la complication d’un traumatisme 
minime. Elles sont remarquables par leur évolution chronique et leur absence 
de tendance à la guérison. Ce sont initialement des nécroses sèches, qui peuvent 
secondairement se surinfecter et s’accompagner de lésions d’ostéite. 


e L'abord vasculaire sous-jacent 


C’est le plus souvent un abord vasculaire proximal de débit élevé, supérieur 
à 1 I/min (fistule ou pontage huméro-céphalique ou huméro-basilique). En ce 
qui concerne les fistules huméro-basiliques faites en deux temps (création de 
l’anastomose entre l’artère humérale et la veine basilique, puis superficiali- 
sation de la veine basilique artérialisée dans un second temps), les signes cli- 
niques n’apparaissent en règle générale qu'après superficialisation. 

Il peut toutefois s’agir d’un abord vasculaire distal, de débit modéré, chez des 
patients dont le lit artériel d’aval est de très mauvaise qualité. 
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L'état artériel sous-jacent du patient prédispose le plus souvent à ce genre de 
complications (diabétique, âgé, souvent artéritique). Il peut s’agir également 
d’un patient traité par hémodialyse depuis de nombreuses années : l’hémo- 
dialyse au long cours est bien connue pour favoriser le développement accé- 
léré des lésions athéromateuses. 


e Quels sont les examens complémentaires à demander et pourquoi? 


— Prélèvements bactériologiques en cas de lésions nécrotiques suintantes et cli- 
chés osseux dans le but de rechercher une éventuelle atteinte osseuse d’une pha- 
lange (ostéite), qui impose une antibiothérapie adaptée au(x) germe(s) en cause. 
— Mesure du débit de la fistule par écho-Doppler à la recherche d’un hyper- 
débit dont on peut espérer que la réduction permettra de faire disparaître les 
signes d’ischémie tout en conservant l’abord vasculaire. 

— Capillaroscopie, écho-Doppler pulsé des arcades palmaires avant et après 
occlusion manuelle de l’abord vasculaire, dans le but d’apprécier le rôle joué 
par la fistule dans la survenue des troubles constatés : si la perfusion de la main 
s’améliore après compression manuelle de la fistule, il y a espoir que la dimi- 
nution du débit ou la suppression de la fistule permette la guérison des lésions. 
— Fistulographie, artériographie du membre supérieur. Si la ligature de l’abord 
vasculaire en cause est d’emblée envisagée : exploration du membre supérieur 
controlatéral par écho-Doppler artériel et veineux et phlébographie. 


e Traitement 

Le traitement est en règle générale chirurgical et si possible conservateur. 

— Réduction de débit d’un abord vasculaire proximal par prolongation arté- 
rielle distale avec interposition d’un greffon saphène ou prothétique sur 
l'artère radiale ou cubitale, 

— Réduction de débit d’un abord vasculaire distal par ligature de l’artère 
radiale proximale, 

— Revascularisation de la main par pontage artério-artériel en amont de 
l’anastomose artérioveineuse avec ligature de l’artère immédiatement en des- 
sous de l’anastomose (DRIL : distal revascularisation-internal ligation), 

— Dans un grand nombre de cas, seule la suppression de la fistule est envisa- 
geable, malgré le risque de récurrence de la symptomatologie lors de la créa- 
ton d’un abord vasculaire controlatéral. 

Les résultats d’un traitement médical par perfusion de vasodilatateurs en 
cours de dialyse sont le plus souvent décevants, sauf pour des formes mineu- 
res et dans l’attente du développement d’une circulation collatérale. 

Le port d’un gant, la kinésithérapie active peuvent être des thérapies adju- 
vantes efficaces et permettre, au moins pendant un temps, de surseoir à la 
ligature de la fistule. 

Le traitement chirurgical permet dans la plupart des cas une amélioration 
rapide et nette des signes cliniques d’ischémie avec guérison des lésions 
nécrotiques. Il reste nécessaire d’y adjoindre une amputation du ou des doigts 
nécrosés lorsque les lésions, trop sévères ou surinfectées, peuvent être à l’ori- 
gine d’une septicémie et représentent ainsi un risque vital pour le patient. 
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L'ischémie neurologique monomélique 


L’ischémie neurologique monomélique serait la conséquence du clampage 
artériel peropératoire, associé ou non à un syndrome de vol vasculaire sur l’un 
ou l’ensemble des nerfs périphériques de l’avant-bras, chez un patient présen- 
tant une atteinte neurologique préexistante, telle la neuropathie diabétique. 


e Signes cliniques 

Les signes cliniques sont en premier lieu caractérisés par leur installation 
immédiate : il n’existe pas d’intervalle libre entre la création de l’abord vas- 
culaire et le premier symptôme. 

Il s’agit de phénomènes douloureux permanents des doigts et de la main, asso- 
ciés à des troubles neurologiques — troubles de la sensibilité superficielle et 
profonde pouvant évoluer vers une impotence fonctionnelle, voire une para- 
lysie complète du territoire nerveux concerné. Ces troubles ont une topogra- 
phie en rapport avec la sévérité de l’ischémie et le nombre de nerfs lésés. 
Ces symptômes demeureront irréversibles si le diagnostic et le traitement ne 
sont pas suffisamment précoces, avec le risque de perte fonctionnelle défini- 
tive des doigts ou de la main. 


e Diagnostic 

Suspecté sur la clinique (caractère immédiat du début des symptômes et 
absence de signes cliniques d’ischémie tissulaire), le diagnostic sera confirmé 
par l’étude électromyographique avec mesure des vitesses de conduction 
motrice et sensitive des membres supérieurs, qui mettra en évidence une 
dénervation de l’ensemble des territoires nerveux concernés. 

L'abord vasculaire en cause est en général un abord vasculaire à haut débit donc 
le plus souvent un abord vasculaire proximal huméro-céphalique ou basilique. 
Les patients sont volontiers, mais non obligatoirement, des patients présentant 
une neuropathie sous-jacente. Cette complication sévère touche au premier 
chef les patients diabétiques, quel que soit le type du diabète : insulino- ou 
non insulinodépendant. 


e Traitement 

Le traitement est chirurgical, dans le but de supprimer ou de diminuer le rôle 
du vol vasculaire dans l’ischémie neurologique par une réduction du débit de 
l’abord vasculaire en cause, voire la suppression de cet abord par ligature. 


e Conclusion 

Il s’agit d’une complication moins fréquente que l’ischémie tissulaire distale, 
offrant le danger d’être méconnue. En effet, les manifestations postopératoi- 
res à type de fourmillements et refroidissement des doigts du côté de la fistule 
nouvellement créée sont fréquentes, et la survenue d’une ischémie neurolo- 
gique-monomélique doit être systématiquement envisagée, surtout si ces 
symptômes sont précoces et importants. Un diagnostic apporté avec retard 
exposerait au risque de survenue de lésions irréversibles et de difficultés 
médico-légales. 

Les principaux cas rapportés dans la littérature médicale se trouvent dans les 
revues de neurologie, et non dans les revues de néphrologie ou de chirurgie. 
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On y retrouve les principales caractéristiques : patients diabétiques, fistules 
proximales à débit élevé, anomalies caractéristiques de l’électromyogramme 
et amélioration très inconstante après ligature de la FAV. 


Bibliographie : 134, 140, 146, 147, 148, 160, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 
187, 188. 


Traitement chirurgical de l’ischémie 


Ischémie par insuffisance d'apport artériel 

e Ischémie chronique 

Rappel de la physiopathologie 

Deux mécanismes sont souvent associés : le vol vasculaire et l’obstruction 
artérielle. 

Le vol vasculaire. Une très forte proportion du flux artériel destiné au membre 
supérieur [141, 142] est déroutée vers la veine de la FAV. Ce flux lui est fourni 
par l’artère proximale et par l’artère distale. Le flux de l’artère distale est 
inversé (flux rétrograde). Il est alimenté par les arcades palmaires en cas de 
FAV distale, ou par une circulation collatérale artério-artérielle de suppléance. 
Cette circulation collatérale fait communiquer le tronc de l’artère humérale de 
part et d’autre de l’anastomose en cas de FAV au coude (fig. 5-34 A et B). La 
multiplicité des fistules au même membre est bien sûr un facteur de vol impor- 
tant. Il faut en rapprocher les fistules faites au coude de façon latéro-latérale 
[136, 143], qui alimentent de multiples veines à partir d’une artère de gros 
calibre, chez les patients diabétiques. Ce type de FAV peut se compliquer 
d’ischémie distale à hauteur de 25 % des cas [137]. On peut espérer lutter con- 
tre ce mécanisme de vol en réduisant l’importance du débit de la FAV. 
L’obstruction artérielle. Elle peut être en rapport avec la maladie athéroma- 
teuse (souvent aggravée par une dialyse de longue durée) ou avec le diabète, 
plus rarement avec une oxalose. Les lésions peuvent être localisées ou diffuses 
à type d’artériolite distale parfois majeure. Il peut aussi s’agir d’une complication 
de la FAV actuelle ou d’une séquelle d’abords vasculaires préalables. Signalons 
ici la gravité d’une ligature de l’artère brachiale qui peut s’imposer en cas de 
complication septique, qui risquerait de se révéler plus tard intolérable, après la 
création d’un nouvel abord vasculaire au même membre. L’obstruction artérielle 
peut aussi être due à une embolie artérielle : le caillot venu d’un montage throm- 
bosé ayant migré dans l’artère sous l’effet de massages intempestifs ou de mani- 
pulations endovasculaires lors de la désobstruction transluminale. 


Méthodes chirurgicales 

Les interventions de réduction de débit : toutes les méthodes [134, 144] 
décrites pour le traitement des haut débits (cf. p. 189) peuvent être appliquées 
— depuis la fermeture de la FAV jusqu’à la ligature de l’artère proximale 
[145] et la prolongation distale. 

La ligature de l’artère radiale (ou cubitale) distale [146] supprime le flux 
rétrograde artériel en aval de l’anastomose artérielle d’une FAV distale. 
L'intervention de Haimov [147] (DRIL : distal revascularization-interval 
ligation) vise d’une part à supprimer le flux rétrograde de l’artère brachiale 
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Fig. 5-34. Vol sur fistule artérioveineuse brachio-basilique. 
À : sans compression veineuse. B : avec compression veineuse. 


distale et d’autre part à revasculariser le système artériel de l’avant-bras 
(fig. 5-35). Elle comprend une ligature de l’artère brachiale en aval de la FAV 
et la mise en place d’un pontage artério-artériel (veine saphène autologue) 
réalimentant l’artère distale. Depuis la description de cette technique, plu- 
sieurs équipes [148, 149] ont rapporté des taux de succès importants. C’est 
une intervention lourde, difficile à imposer à un patient en mauvais état, et 
qui ne paraît pas être indiquée dans les cas d’ischémie associée à un haut 
débit. 

Indications thérapeutiques 


Si les manifestations ischémiques sont discrètes, à type de refroidissement 
et fourmillements distaux, souvent aggravées par le froid et les séances de 
dialyse, on peut espérer leur régression spontanée, aidée par de petits moyens 
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Fig. 5-35. Opération « DRIL ». 


(réchauffement doux, exercices musculaires) — d’autant plus qu’on est près 
de l’intervention et que l’exploration Doppler ne montre pas de lésion arté- 
rielle. Une surveillance rapprochée est indispensable. 

Si les manifestations ischémiques sont plus intenses, avec des douleurs 
vives, des ulcérations cutanées distales, un déficit moteur qui serait un facteur 
de gravité importante : un bilan Doppler ou une angiographique d’urgence 
est nécessaire si l’on ne veut pas prendre le risque de voir survenir des séquel- 
les neurologiques irréversibles ou des troubles trophiques majeurs obligeant 
à l’amputation. 

Dans les cas vus précocement, et modérés, on peut tenter un traitement de 
l’ischémie qui soit conservateur de la FAV : 


— traitement radiologique [150, 151] ou chirurgical [152, 153] des sténoses 
artérielles; 

— suppression des FAV surnuméraires et fermeture presque totale des FAV 
ayant un drainage veineux multiple ; 

— réduction du débit par prolongation distale [144] lorsque la FAV proximale 
a un débit élevé; 

— suppression du flux artériel rétrograde en dessous de l’anastomose par liga- 
ture juxta-anastomotique de l’artère distale, en cas de FAV distale [1541]. 
Cette ligature est associée à une revascularisation (DRIL) s’il s’agit d’une 
FAV proximale, et si le débit de fistule est normal. 


Dans les cas vus tardivement, et graves, il faut envisager d’emblée la fer- 
meture de la FAV. 


Ischémie par surcharge veineuse 

° Rappel de la physiopathologie 

Il existe une stase veineuse importante source d’un gonflement du membre 
supérieur (fig. 5-36) et de troubles trophiques volontiers impressionnants, 
évocateurs d’un ulcère variqueux. Cette surcharge du lit veineux est due à 
l’existence d’une sténose veineuse en aval de la FAV, qui provoque une per- 
fusion à contre-courant et une stase du réseau veineux distal. 
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Fig. 5-36. Lésions ischémiques sur « gros bras ». 


Cette sténose peut siéger n’importe où entre la FAV et l’oreillette droite. Il 
peut s’agir de lésions veineuses provoquées par les ponctions, mais aussi 
d’une hypertrophie intimale développée au niveau de valvules. Très souvent, 
il s’agit d’une sténose veineuse proximale imputable à un cathétérisme sub- 
clavier ou jugulaire. Dans certains cas l’ischémie est en rapport avec un dou- 
ble mécanisme, artériel et veineux. 


e Traitement 

Le traitement est représenté : 

— soit par la recanalisation, ou l’angioplastie endoluminale percutanée qui 
malheureusement expose à la récidive; 

— soit par une correction chirurgicale du drainage veineux de la FAV : pon- 
tage de dérivation vers une veine jugulaire interne [155] ou transposition de 
la veine jugulaire interne. Ce geste n’est possible que si la veine jugulaire 
interne et son drainage central sont respectés. Il a l’inconvénient de rendre 
aléatoire la mise en place ultérieure d’un cathéter jugulaire; 

— soit par la fermeture de la FAV quand les méthodes précédentes sont 
impossibles. 

L'efficacité du traitement se juge sur la régression du «gros bras » et des 
troubles trophiques, en général très rapide. Si la FAV a pu être conservée, le 
risque de récidive existe. 

La prévention des sténoses veineuses proximales passe par l’abandon des 
cathéters veineux centraux introduits par la veine subclavière, mais aussi par 
la veine jugulaire interne, (fig. 5-37) car ils exposent également aux sténoses 
veineuses intrathoraciques. 


Traitement radiologique de l’ischémie 


L’ischémie distale est une complication sévère de l’hémodialyse [156, 157, 
158, 159]. La fréquence de cette complication augmente régulièrement du fait 
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Fig. 5-37. Thrombus de la veine jugulaire interne (flèches) et occlusion complète du tronc 
veineux innominé (étoile). 


de l’augmentation du temps de survie des patients traités par hémodialyse, 
du pourcentage de diabétiques et de l’âge des patients. 

Trois mécanismes, très souvent associés, peuvent être responsables de cette 
complication : 


— l’augmentation des pressions veineuses, secondaire à une lésion de l’abord 
vasculaire ou d’une veine centrale, 

— l’existence de lésions artérielles ; 

— le vol vasculaire. 


Le diagnostic de l’ischémie distale est un diagnostic essentiellement clinique 
— en sachant toutefois que cette ischémie distale chronique peut se présenter 
sous diverses formes. 

— L’ischémie chronique avec des paresthésies, un engourdissement, une dimi- 
nution progressive de la force musculaire avec des douleurs parfois violentes, 
augmentant lors des séances de dialyse. Cette ischémie distale peut être très 
sévère et peut entraîner la formation de troubles trophiques avec nécrose digi- 
tale et amputation. Une telle forme d’ischémie est parfois difficile à différen- 
cier cliniquement du syndrome du canal carpien. 

— En cas d’ischémie liée à une augmentation des pressions veineuses, la 
symptomatologie clinique est associée à une distension veineuse avec une 
collatéralité visible et un œdème parfois très volumineux. 

— L’ischémie monomélique [160, 161] est une neuropathie avec une dys- 
fonction sévère des nerfs moteurs et sensitifs. Après revascularisation, la 
récupération est souvent très modeste et incomplète. Dans les cas de dia- 
gnostic cliniquement difficile, des examens non invasifs (telles que la plé- 
thysmographie, l’ultrasonographie et l’oxymétrie) [147, 162, 163] peuvent 
aider au diagnostic. Néanmoins, quand une ischémie distale complique un 
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abord vasculaire, l’angiographie demeure nécessaire chez de nombreux 
patients. Elle fait la cartographie exacte des lésions artérielles et veineuses. 
Elle image également les flux dans le membre supérieur permettant de com- 
prendre les mécanismes de l’ischémie et de juger des possibilités 
thérapeutiques. 


Ischémie par augmentation des pressions veineuses 

L'apparition d’une sténose veineuse est la complication la plus fréquente des 
abords vasculaires d’hémodialyse. Cependant, parmi ces sténoses, une mino- 
rité peut être responsable d’une ischémie distale : il s’agit uniquement des 
sténoses responsables d’une élévation des pressions veineuses dans le lit vei- 
neux distal et dans le lit capillaire. C’est cette élévation des pressions distales 
qui explique l’œdème associé à ce type d’ischémie. 

Cette augmentation distale des pressions veineuses est rencontrée dans deux 
types particuliers de lésion veineuse. 

— Le premier type est représenté par des lésions situées en aval d’une large 
collatérale, voire de la veine de l’accès lui-même en cas d’anastomose arté- 
rioveineuse latéro-latérale. Cette large collatérale s’opacifie de façon rétro- 
grade et transmet l’élévation de la pression en distalité. L’une des situations 
les plus fréquentes est l’occlusion segmentaire ou la sténose hyperserrée 
d’une fistule radio-céphalique, avec l’opacification rétrograde soit de la veine 
céphalique en cas d’anastomose latéro-latérale, soit d’une large collatérale 
développée sur le dos de la main. Dans ce cas, l’œdème et l’ischémie sont 
limités à la partie de la main et aux doigts situés dans le territoire de cette 
collatérale. En cas d’anastomose latéro-latérale, c’est le segment distal de la 
veine utilisée pour l’abord qui peut circuler de façon rétrograde et transmettre 
en distalité l’augmentation de la pression veineuse. 

— Le second type est représenté par des sténoses veineuses et des occlusions 
des veines centrales sous-clavière ou brachio-céphalique. Dans de tels cas, 
l’augmentation des pressions veineuses ainsi que l’œdème affectent la totalité 
du membre. En cas de lésion du tronc brachio-céphalique controlatéral, un 
syndrome cave supérieur peut y être associé. 

Le traitement de ce type d’ischémie est simple. Le plus souvent, il s’agit de 
faire une angioplastie endoluminale percutanée de la sténose de l’abord vas- 
culaire ou de la lésion des veines centrales. Dans les rares cas où la dilatation 
n’est pas réalisable, on peut envisager un traitement chirurgical de cette même 
lésion. 

D’autres formes de traitement existent, mais elles sont tout à fait exception- 
nelles. 

— Il peut s’agir de l’occlusion, par ligature chirurgicale, embolisation ou 
implantation d’endoprothèse couverte, de la large collatérale, transmettant en 
distalité l’augmentation des pressions. Ce traitement est illogique et aboutit 
à une augmentation des pressions dans l’abord vasculaire lui-même, ce qui 
est toujours délétère pour son fonctionnement et sa pérennité. 

— Il a été également proposé, chez les patients dont l’abord vasculaire était 
en hyperdébit, de réduire le débit afin de minorer les pressions veineuses et 
les conséquences du rétrécissement de l’axe veineux. 
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> Ischémie par lésions artérielles 


Avant d'évoquer le diagnostic de vol vasculaire, il est indispensable d’éliminer 
l’existence de lésions artérielles. Les sténoses et occlusions des artères sont les 
causes les plus fréquentes d’ischémie distale des patients hémodialysés. Ces 
lésions peuvent siéger en amont ou en aval de l’anastomose artérioveineuse. 


e Lésions situées en amont de l’anastomose artérioveineuse 
Abords huméraux 


Les lésions situées en amont de l’anastomose artérielle peuvent être localisées 
de l’origine de l’artère subclavière jusqu’à cette anastomose artérielle. Le trai- 
tement de ces lésions par angioplastie endoluminale percutanée (AEP) est 
habituellement très simple. Il est responsable d’une augmentation du flux 
dans l’abord vasculaire mais également d’une amélioration de la vascularisa- 
tion distale (fig. 5-38 A à D). Il s’agit donc d’un traitement efficace et simple 





Fig. 5-38. À : ischémie distale, sté- 
nose assez serrée axillaire et sté- 
nose très serrée de la jonction 
huméro-axillaire. B : le segment 
artériel huméral distal est sténosé et 
circule de façon antérograde. 

C et D : aspect après angioplastie; 
perméabilité satisfaisante axillaire 
et humérale distale. Disparition des 
symptômes édnie: 
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de cette complication [140, 151, 164]. La dilatation peut être effectuée par 
voie fémorale, par voie humérale ou par ponction de l’abord vasculaire et 
cathétérisme rétrograde artériel. L'évolution au décours de ces dilatations est 
en général extrêmement bonne. Le flux élevé dû à l’abord vasculaire semble 
être un élément très favorable car il limite les risques de thrombose et favorise 
le remodelage vasculaire. 


Abords radiaux 


Dans le cas exceptionnel où des lésions des artères sous-clavière, axillaire ou 
humérale sont responsables d’une ischémie, distale en aval d’une fistule 
radiocéphalique, la dilatation de ces lésions est un traitement simple et effi- 
cace. Il améliore le flux dans l’abord vasculaire mais aussi le flux dans les 
artères périphériques (fig. 5-39 A à C). Les lésions doivent également siéger 
plus en distalité sur les artères radiale ou cubitale. En dépit de la petite taille 
de ces artères, les angioplasties peuvent être tentées même pour des lésions 
très étendues et longues, la fistule là encore diminuant le risque de compli- 
cations thrombotiques et favorisant le remodelage. 

Les angioplasties des artères radiales doivent être envisagées, surtout quand 
le débit de l’abord est faible ou insuffisant, dans l’espoir que la dilatation 
permette d’augmenter la pression au niveau de l’anastomose et de diminuer 
le flux rétrograde dans le segment distal de l’artère radiale. La dilatation peut 
là encore être effectuée par voie fémorale, par voie humérale ou en utilisant 
l’abord vasculaire lui-même. Les résultats morphologiques à long et moyen 
terme sont habituellement favorables, mais les résultats sur l’ischémie distale 
sont aléatoires : si l’angioplastie augmente pratiquement toujours le débit 
dans l’abord vasculaire, son effet sur la vascularisation distale est souvent 
incertain ou modéré. 

Les lésions de l’artère cubitale peuvent aussi être considérées comme des 
lésions proximales pour les abords radio-céphaliques. En effet, ces abords ont 
une double alimentation : l’artère radiale proximale d’une part, et l’artère 
radiale distale d’autre part, elle-même reprise en charge par l’intermédiaire 
des arcades palmaires, par l’artère cubitale et accessoirement par l’artère 
interosseuse. Les lésions de l’artère cubitale peuvent être accessibles à une 
angioplastie par voie fémorale ou humérale. Contrairement à l’artère radiale, 
l’artère cubitale alimente la main et les doigts avant d’alimenter l’abord vas- 
culaire. Pour cette raison, le traitement des lésions de cette artère est, dans 
notre expérience, extrêmement efficace sur le traitement de l’ischémie distale. 
Inversement, l’augmentation de flux dans l’abord vasculaire, secondaire à une 
telle angioplastie, est habituellement extrêmement modérée, à l’exception des 
abords vasculaires ayant une occlusion du segment proximal de l’artère 
radiale. Les lésions de l’artère cubitale sont donc des lésions qu’il est très 
important de rechercher en cas d’ischémie distale sur une fistule au poignet. 
Le flux dans cette artère est largement augmenté par la présence de l’abord 
vasculaire, ce qui autorise à essayer de traiter les segments pathologiques très 
longs (voir tableau 5-4). 
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Tableau 5-4. FAV radio-céphalique : effet des AEP artérielles sur le débit de FAV 
et la vascularisation distale. 











Site de la lésion Sous-clavière Radiale Cubitale 
Axillaire 
Humérale 
Débit de FAV + ++ = O* 
Vascularisation distale + = 0 ++ 

















* Sauf quand l'artère radiale proximale est occluse. 


e Lésions situées en aval de l’anastomose artérielle 

Abords huméraux 

Concernant les abords implantés sur l’artère humérale, la lésion peut être située 
sur le segment distal de l’artère humérale ou sur les artères de l’avant-bras. Pour 
les lésions situées sur le segment distal de l’artère humérale, l’effet du traite- 
ment de ces lésions sur l’ischémie distale est variable et va dépendre du flux 
dans ce segment artériel. Quand le flux dans ce segment artériel est clairement 
antérograde (fig. 5-38 B et C), l’angioplastie améliore de façon importante la 
vascularisation de la main. Au contraire, quand le flux est rétrograde dans ce 
segment artériel, l’angioplastie est contre-indiquée et comporte un risque de 
majoration de l’ischémie distale. Quand l’artère humérale distale est totalement 
occluse, l’effet de la recanalisation sur l’ischémie distale ne peut pas être prédit. 
Pour les lésions siégeant en aval sur les artères radiale ou cubitale, l’atteinte 
des deux axes artériels est nécessaire pour pouvoir expliquer une ischémie 
distale. Dans la pratique, ces lésions sont en général diffuses, et aucun trai- 
tement par dilatation ou chirurgie ne peut être envisagé, d’autant plus que le 
flux ralenti, en raison du vol par l’abord vasculaire, augmente nettement les 
risques de thrombose et de complications des angioplasties. 


Abords radiaux 

Pour les abords radio-céphaliques, les lésions distales à l’anastomose artériovei- 
neuse concernent uniquement le segment distal de l’artère radiale. On doit appli- 
quer le même raisonnement qu’à celui de l’artère humérale distale : seuls 
peuvent être envisagés les cas où il existe une occlusion de l’artère cubitale et 
où le flux dans le segment distal de l’artère radiale est antérograde (un flux rétro- 
grade contre-indiquant là encore le traitement). Nous n’avons jamais rencontré 
un tel cas qui est exceptionnel et peut-être même uniquement théorique. 


Ischémie du vol vasculaire 


La pression dans un abord vasculaire est nettement inférieure à la pression 
dans les systèmes artériels. Pour cette raison, le flux sanguin artériel est tou- 
jours détourné par l’abord vasculaire. 
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Fig. 5-39. À : ischémie distale. 
L'artériographie met en évidence 
une sténose serrée de l'artère axil- 
laire. B : absence de lésion signi- 
ficative sur le lit d'aval. C : aspect 
après dilatation. Disparition des 

signes d’ischémie distale. 





e Abords huméraux 

Pour les abords vasculaires anastomosés sur l’artère humérale : le flux, dans 
la portion distale de l’artère humérale en aval de l’anastomose, est considérable- 
ment modifié. Ce flux peut être antérograde en systole et en diastole, antérograde 
en systole et rétrograde en diastole, ou rétrograde à la fois en systole et en diastole. 
Même dans ce troisième cas la vascularisation de la main peut être suffisante. 


Les complications de l’abord vasculaire 


Elle provient des collatérales de l’artère humérale profonde et des branches de 
l'artère humérale proximale qui réalimentent l’artère humérale distale et les axes 
artériels de l’avant-bras. Chez certains patients l’alimentation de la main est insuf- 
fisante et l’ischémie distale apparaît. La radiologie vasculaire n’a pratiquement 
aucun rôle dans le traitement de telles ischémies. En revanche, elle permet d’éli- 
miner l’éventualité d’une lésion artérielle, et guide le choix du traitement chirur- 
gical. Il peut s’agir de la ligature de l’humérale distale associée à un pontage entre 
l’humérale proximale et l’artère humérale distale ou un axe artériel de l’avant- 
bras [147, 162, 165], ou de la réalisation d’un banding [142], ou encore de la 
prolongation du greffon sur une artère de l’avant-bras. L’artériographie peut éga- 
lement retrouver une petite fistule résiduelle d’un ancien abord vasculaire situé 
au poignet. Ce type de fistule, même de très petit débit, aggrave toujours de façon 
importante le syndrome de vol et doit absolument être fermée. 


e Abords radiaux 


Pour les fistules radio-céphaliques et les accès au poignet : ces abords sont 
alimentés à la fois par le segment proximal et le segment distal de l’artère radiale. 
Ce segment distal est repris en charge par la cubitale et l’interosseuse. En fait, 
le syndrome de vol sur un tel abord ne survient que quand l’artère cubitale est 
occluse ou rétrécie. Le flux arrive alors aux arcades palmaires par les petites 
collatérales (fig. 5-40 B). II est très limité et provient essentiellement de l’artère 





e D 


Fig. 5-40. À : FAV radiocéphalique avec ischémie distale. L'injection sélective radiale ne 
montre pas d'opacification du segment distal de la radiale. B : l'injection sélective du 
tronc cubito-interosseux montre : l'occlusion cubitale ; une opacification de la radiale dis- 
tale et de la FAV. C : l'injection du segment distal de la radiale confirme le flux rétrograde 
et le vol. La prise des pressions dans la radiale distale montre l'amélioration nette de la 
pression dans les arcades palmaires lors de l’occlusion de cette dernière. Elle passe de 
60 non-pulsée à 128/114 122 mmHg. D : après occlusion du segment distal de la 
radiale par des coils, disparition de l’ischémie distale avec guérison des troubles trophi- 
ques. Noter l'absence d'opacification de la FAV lors de l'injection interosseuse. 
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interosseuse. Un flux rétrograde dans le segment distal de l’artère radiale est 
alors responsable d’une spoliation importante de la vascularisation distale (fig. 5- 
40 ©). Dans de tels cas, le traitement de l’ischémie distale est en premier lieu de 
rouvrir l’artère cubitale quand cela est possible. Quand cela ne l’est pas, il faut 
envisager la ligature ou l’embolisation du segment distal de l’artère radiale [151, 
157]. Cette mesure permet fréquemment de guérir l’ischémie distale. L'efficacité 
d’une telle occlusion du segment distal de l’artère radiale peut être prédite en 
préopératoire par la mesure de la pression dans l’arcade palmaire avant et après, 
par un ballon (fig. 5-40 D) [146]. Une augmentation nette de la pression dans 
les arcades palmaires, après occlusion du segment distal de l’artère radiale, per- 
met de prédire un excellent résultat postopératoire. 


Prévention de l’ischémie 


La création d’un abord vasculaire chez les patients ayant une artérite distale est 
difficile. Les lésions d’artérite sont toujours bilatérales. La création d’un abord 
au coude se complique très souvent d’ischémie distale. La création d’un abord 
à l’avant-bras se complique souvent d’échec de maturation en raison d’un débit 
insuffisant. Il faut savoir dans ce cas dilater l’artère radiale proximale. Ce geste 
technique simple sauve l’abord en rétablissant un flux suffisant dans l’abord de 
façon durable, même pour des lésions étendues (fig. 5-41 A à ©). II faut connaf- 
tre cette possibilité thérapeutique lors de la création de la fistule. Cela permet de 
réaliser une fistule distale sur une artère médiocre, plutôt que de créer un abord 
au bras avec de très forts risques d’ischémie distale (et l’impossibilité par la suite 
de créer un abord distal). Si le flux est insuffisant et que l’abord ne mature pas, 
l’AEP a de fortes chances de rétablir un fonctionnement satisfaisant. 


Conclusion 


En cas d’ischémie distale chez l’hémodialysé, une exploration précise, morpho- 
logique et dynamique, de la vascularisation artérielle et veineuse du membre 
est nécessaire. Cette exploration permet de comprendre les mécanismes de 
l’ischémie distale, qui sont complexes et intriqués. Cette bonne compréhension 
est nécessaire car c’est d’elle que dépend le choix de l’attitude thérapeutique. 
Il paraît particulièrement important de rechercher des lésions artérielles locali- 
sées. Le traitement de ces lésions par AEP est habituellement très simple et 
permet souvent de traiter l’ischémie distale en conservant l’abord fonctionnel. 


RÔLE INFIRMIER DANS LA PRISE EN CHARGE DE L'ISCHÉMIE 


L'infirmière reconnaît les signes de l’ischémie 


— Modification de couleur des téguments. 

— Froideur des extrémités. 

— Impotence fonctionnelle. 

— Plaie d'évolution chronique. 

— Nécroses. 

— Douleur parfois intolérable (le syndrome s'aggravant au cours de la dialyse). 
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Dans l’attente d’une prise en charge 


— L'infirmière soulage la douleur par le traitement prescrit et le réchauffement 


des extrémités. 
— Elle transmet toutes les informations au médecin, et en assure la traçabilité 
dans le dossier de soins. 








B C 


Fig. 5-41. À : hypodébit de fistule sans ischémie distale; Sténoses serrées cubitales et 
sténoses hyperserrées radiales proximale et distale (a, b et cJ. B : aspect immédiat après 
dilatation. C : aspect 2 ans après la dilatation. L'artère radiale est très irrégulière mais 
sans sténose significative. L'abord vasculaire est toujours fonctionnel. 
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ANÉVRYSME 


La dégénérescence anévrysmale est constante dans l’évolution habituelle des 
abords vasculaires qu’il s’agisse de FAV natives ou prothétiques. On a en 
effet créé une pathologie autonome, acquise, par la transformation profonde 
de la structure vasculaire veineuse due à son artérialisation. Le flux sanguin 
est accéléré par la création de la fistule, faisant communiquer un système arté- 
riel à haute pression avec un système veineux à basse pression. 

Cette modification du régime circulatoire va entraîner une augmentation de 
calibre de l’artère nourricière et de la veine fistulisée, en fonction de la com- 
pliance naturelle variable des vaisseaux, qui est elle-même modifiée par les 
multiples altérations pariétales dégénératives. 

En fait, l’abord va surtout évoluer en raison de son utilisation pour les séances 
d’hémodialyse. Il est en effet ponctionné trois fois par semaine pendant des 
années. Chaque ponction va entraîner une perte de substance «en poinçon », 
c’est-à-dire touchant l’épiderme, le derme, l’hypoderme et enfin la paroi vas- 
culaire ou prothétique. 

La réparation de cette perte de substance se fait en 3 semaines avec rétraction 
si la ponction a provoqué un hématome sous-cutané, favorisant la constitution 
de sténose, le plus souvent avec dilatation d’amont : la réparation se fait par 
simple comblement hémostatique, pauvre en fibres, et le vaisseau est soumis 
à des pressions de dedans en dehors d’autant plus grandes qu’il existe une 
sténose d’aval. Cette hyperpression va favoriser l’élargissement de la perte 
de substance et expliquer la constitution de simples dilatations ou de pseudo- 
anévrysmes d’importance variable. 

Tout abord vasculaire présente à l’examen clinique deux zones de ponction, 
facilement identifiables dites « artérielle » et « veineuse », apparaissant sous 
forme de dilatations localisées mesurant environ 3 cm de longueur, couvertes 
d’une peau amincie insensible. Ces dilatations sont idéalement séparées de 
40 à 50 mm. 

Ce préambule était nécessaire. Il faut en effet ce prérequis de physiopatholo- 
gie succincte pour pouvoir donner un avis pertinent sur un abord vasculaire 
évolué, présentant un aspect anévrysmal. S'agit-il d’un aspect de dégénéres- 
cence physiologique, ou de la constitution de véritables complications à 
traiter ? 

L’anévrysme va être d’autant plus important que le flux est élevé, que le mon- 
tage est ancien, et qu’il existe une ou plusieurs sténoses veineuses proximales. 


Diagnostic 


L’examen clinique apprécie le volume de l’anévrysme, l’état cutané, et l’existence 
de sténoses suspectées, par la persistance du remplissage vasculaire lors de l’élé- 
vation du membre. Il apprécie l’état cutané en regard. La palpation peut permettre 
de découvrir un thrombus mural très fréquent et suspecter une sténose d’aval. 

La fistulographie par voie rétrograde ou, mieux, par ponction artérielle 
proximale, voire l’écho-Doppler, peuvent compléter le bilan clinique pré- 
opératoire. 
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On définit ainsi le type d’anévrysme : 

— poche sacciforme communiquant par un très large collet avec le vaisseau 
principal; 

— poche ampullaire par dilatation harmonieuse du demi-diamètre superficiel ; 
— plus rarement : faux anévrysme, favorisé par une ponction transfixiante qui 
permet la constitution d’une collection dans un espace peu adhérent à la face 
profonde du vaisseau. 

On précise le drainage d’aval et en particulier l’existence d’une sténose à ne 
pas méconnaître au moment du traitement. 


Traitement 


Indications 

Elles doivent tenir compte de la nécessité de poursuivre les séances 
d'épuration; le traitement de deux anévrysmes va parfois justifier deux séan- 
ces opératoires successives, séparées d’environ 6 semaines. Il faut opérer de 
principe les anévrysmes menaçant de complications du fait de l’état cutané, 
de l’importance de l’ectasie ou de la présence d’un thrombus mural gênant 
les ponctions et aggravant le risque thrombotique. 

La présence d’une sténose d’aval peut justifier l’indication de gestes 
spécifiques : angioplastie percutanée préopératoire, ou chirurgicale, dans le 
même temps opératoire. Il faut discuter l’indication de traitement même pour 
des raisons esthétiques — et cela est fréquent chez les sujets encore jeunes. 
L’image corporelle est en effet fortement dégradée par ces tuméfactions qui 
ne gênent pourtant pas les séances d’épuration. 


Méthodes (fig. 5-42 À à F] 

+ Anévrysmes sacciformes 

— Résection avec fermeture de l’orifice de communication par suture simple 
si l’orifice est petit ou par plastie veineuse autologue si l’orifice est important. 
— Traitement de la sténose proximale associée. 

+ Anévrysmes ampullaires 


— Résection-modelage sur tuteur de calibrage de 5 à 6 mm de diamètre. 

— À défaut, rarement, résection complète avec interposition d’un pontage pro- 
thétique. 

— Dans tous les cas traitement de la sténose proximale associée. 


En résumé 

e Pour un anévrysme sur veine native 

— Anévrysmorraphie et modelage aux différents étages en un ou deux temps 
avec préservation de possibilités de ponctions. 

e Pour un anévrysme sur pontage prothétique 


— Résection du segment pathologique et remplacement prothétique. 
— Dans tous les cas, ne pas méconnaître une sténose et la traiter. 
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Fig. 5-42. Anévrysme. À à F : Phases du traitement opératoire des anévrysmes. 
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Recommandations 


La plus grande prudence est recommandée lors des ponctions sur abord vasculaire 
anévrysmal. 

Éviter, si possible, la ponction dans l’anévrysme, surtout si la peau est amincie. 
Préférer les ponctions en deux temps (plan cutané, plan vasculaire, avec un trajet 
sous-cutané) 


NÉCROSE CUTANÉE SUR POINTS DE PONCTIONS 


La nécrose sur points de ponction est une complication grave avec menace 
vitale du fait du risque d’hémorragie externe. Les facteurs favorisants de cette 
nécrose sont une dilatation anévrysmale du vaisseau en rapport avec une sté- 
nose d’aval qui s’accompagne d’un amincissement cutané et la répétition des 
ponctions au travers de cette couverture cutanée médiocre. La prévention de 
la nécrose nécessite de traiter la sténose d’aval et surtout de faire les ponctions 
en zone cutanée saine, à la périphérie de la dilatation anévrysmale. 


Recommandations 


Sa gravité impose l'examen de tout abord vasculaire avant ponction par l'infir- 
mière qui doit alerter devant tout signe anormal, permettant ainsi d'organiser rapi- 
dement le traitement afin d'éviter l’hémorragie externe. 


Diagnostic 


Il est clinique, devant une zone cutanée nécrotique de couleur noire de 2 à 
3 mm de diamètre (fig. 5-43), avec souvent un petit halo inflammatoire en 
périphérie, siégeant en regard de la zone de ponction d’un pontage prothétique 
ou d’une FAV souvent dilatée et pulsatile ce qui traduit la sténose d’aval. On 
a généralement constaté lors des séances précédentes une tendance au saigne- 
ment prolongé au retrait des aiguilles, et des pressions élevées qui auraient 





Fig. 5-43. Point de nécrose sur prothèse. 
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du alerter le patient et son entourage. Il s’agit, si on décollait la croûte, d’une 
formation en bouton de chemise avec un fin chenal faisant communiquer 
l’épiderme et la prothèse. Il est parfois difficile de différencier la nécrose d’un 
simple hématome épidermique. Dés le diagnostic évoqué, le patient est dirigé, 
après conditionnement (pansement étanche), sur un centre chirurgical, si pos- 
sible spécialisé; le risque d’hémorragie externe massive domine. 


Traitement 


Il est chirurgical et urgent. En l’absence d’infection locale, il sera conserva- 
teur. Sous anesthésie locorégionale, antibioprophylaxie et hémostase tempo- 
raire (par bande d’Esmach et garrot pneumatique ou par clamps chirurgicaux 
placés par abords cutanés électifs), la zone de nécrose cutanée est réséquée 
(prélèvement bactériologique), l’orifice de la paroi vasculaire est refermé par 
suture au prolène 6/0, la perte de substance cutanée est comblée à l’aide d’un 
lambeau de rotation cutané (standard ou de type «LLL») suturé à points 
séparés; le propre de ce lambeau cutané est que la suture cutanée puisse être 
faite sans traction, faute de quoi une récidive de la nécrose serait à craindre; 
un pansement vaseliné et occlusif est appliqué; le garrot pneumatique est relâ- 
ché. Une angiographie en vue d’une angioplastie percutanée de la sténose 
d’aval doit être faite dans les prochains jours. Le pansement gras sera changé 
toutes les 48 heures et au moindre doute de récidive de la nécrose ou de surin- 
fection, le chirurgien reverra le patient en urgence. 

En cas d’hémorragie, la compression prolongée permettra généralement 
d’assurer l’hémostase, tout en conservant la perméabilité du montage. Il sera 
parfois nécessaire de mettre un point de suture non résorbable centré sur l’ori- 
fice en piquant la peau à distance en zone saine; il faut nouer le fil progres- 
sivement pour obtenir l’occlusion de l’orifice sans interrompre le flux. Dans 
les deux situations, le patient doit être confié au chirurgien immédiatement. 
En cas de saignement majeur, seule compte l’efficacité de la compression 
manuelle, sans qu’on doive se préoccuper de maintenir un flux dans l’abord 
vasculaire. Dès que possible, cette compression manuelle sera relayée par un 
garrot pneumatique (brassard à tension) placé au niveau de la zone de saigne- 
ment et gonflé au-dessus de la pression artérielle maximale. Le transfert 
immédiat et accompagné vers le centre chirurgical le plus proche s’impose. 
L'intervention sera le plus souvent une double ligature de la prothèse ou de 
la veine artérialisée, en amont et en aval de la nécrose. 


résumé 


La survenue d’une nécrose sur abord vasculaire doit être dépistée par l’exa- 
men clinique fait à chaque séance d’épuration. Au moindre doute, l’abord 
vasculaire doit être examiné par un chirurgien expérimenté qui posera le plus 
souvent une indication opératoire car c’est seulement en cas de nécrose de 
petite dimension que l’on peut espérer une cicatrisation spontanée, favorisée 
par une angioplastie de la sténose d’aval. Le risque d’hémorragie externe 
menaçant la vie du patient ne saurait être sous-estimé. 
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Les procédures doivent être bien connues. En particulier, le chariot d'urgence 
doit comporter le matériel nécessaire pour les premiers soins, même si la liste 
paraît banale ; il faut savoir que le caractère urgent du traitement dans un con- 
texte d’agitation ne souffre d’aucun retard : 

— un porte-aiguille stérile; 

— des ligatures sur aiguilles courbes de fils tressés ou monofilament déci- 
male O et 00; 

— une bande de contention élastique adhésive ; 

— des compresses stériles non tissées ; 

— des compresses vaselinées. 


L’hémorragie externe sur point de nécrose est souvent le témoin indirect de gra- 
ves lacunes dans la surveillance des hémodialysés. Le nombre d’accidents de ce 
type pourrait servir de support pour une évaluation de la qualité des pratiques. 


Rôle infirmier face à une nécrose sur point de ponction 


L'infirmière examine l’abord vasculaire avant chaque ponction pour dépister 
la survenue d’une nécrose. 

Elle vérifie des temps d'hémostase prolongés au retrait des aiguilles et/ou des 
pressions élevées. 

Elle assure la traçabilité des signes observés dans le dossier de soins. 


Recommandations 


Ne pas ponctionner dans les zones nécrotiques. 

En cas de rupture par chute de la croûte, l'infirmière fait une compression efficace 
et si possible non obstructive, et réduit le flux dans l’abord vasculaire en effectuant 
une pression douce en amont. 

L'exérèse d’une croûte ne doit être faite que par un chirurgien. 


SÉROME 


Il s’agit de la constitution d’une collection due à la transsudation du sérum à 
travers la paroi d’une prothèse PTFE devenue semi-perméable dans son seg- 
ment juxta-artériel. Cette perméabilité serait favorisée lors de la mise en place 
de la prothèse, soit par une injection de sérum sous pression faite dans le 
montage, soit par une application locale de soluté iodé. Cette perméabilité 
doit être reconnue immédiatement devant l’apparition de gouttelettes de 
sérum perlant de la paroi du PTFE. En postopératoire, cette tuméfaction, 
généralement proche de l’anastomose artérielle, peut faire croire à une col- 
lection lymphatique (Iymphocèle) ou à un sepsis postopératoire. L’explora- 
tion chirurgicale confirme la présence d’un coagulum blanchâtre adhérant à 
la prothèse. Le traitement consiste à enlever le sérome et le segment poreux 
de la prothèse et à le remplacer par un nouveau segment de PTFE. 
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Diagnostic 


Pendant l’intervention, des gouttes de sérum qui perlent le long du pontage 
témoignent de la rupture de la cohérence des différentes couches prothétiques. 
Au décours de l’opération, l’entretien par le drainage aspiratif est de plus en 
plus abondant. Après retrait du drain : constitution et aggravation progressive 
d’une collection s’étendant sur toute la longueur du greffon, qui va empêcher 
son incorporation au tissu sous-cutané. Parfois l’évolution peut être compli- 
quée d’infection et de désunion cutanée. Il faut différencier le sérome d’une 
lymphocèle qui reste localisée au site de dissection, en particulier au coude, 
et va généralement régresser spontanément en quelques jours. 


Traitement 


Le seul traitement possible est de remplacer en peropératoire la prothèse 
pathologique. 

En postopératoire, il faut dès que possible proposer l’ablation complète du 
pontage et son remplacement dans le même temps opératoire, par une nou- 
velle prothèse sous réserve de la vérification de l’absence de sténose veineuse 
proximale. 

Il est en effet impossible de ponctionner un abord non incorporé, les risques 
d’hématome et d’infection étant majeurs. 


INFECTIONS 


L’infection d’un abord vasculaire doit toujours être suspectée, à l’examen cli- 
nique, au moindre aspect douteux car une infection à staphylocoque négligée 
évolue vers la septicémie et l’endocardite. 

L’infection peut être discrète, limitée à une rougeur au niveau d’un point de 
ponction ou à un caillot qui semble propre sur une ulcération. L’aspect est 
inflammatoire associé à une nécrose cutanée et à un écoulement purulent. Il 
faut alors, sous traitement antibiotique, réséquer cette zone. 

Elle peut au contraire être patente sous forme d’un abcès ponctiforme, d’une 
inflammation franche, d’un hématome pulsatile ou d’une ulcération sanieuse. 
Le germe le plus souvent responsable est le staphylocoque méti-sensible”. Le 
risque local est le développement d’un faux anévrysme, avec possibilité de 
rupture. 

Un hématome d’origine traumatique peut aussi s’infecter localement. 

Si l’infection est sévère, la plaie chirurgicale sera laissée à ciel ouvert et 
recouverte de tulle bétadiné, avec pansement refait tous les jours jusqu’à 
l’obtention d’un bourgeonnement des parties profondes, suivi d’une plastie 
cutanée de recouvrement. Une antibiothérapie antistaphylococcique par voie 
générale s’impose. 

Nous rappelons qu'il s’agit là d’une urgence, car une prise en charge pure- 
ment médicale par un traitement antibiotique n’empêchera pas l’évolution 


* C'est-à-dire sensible à la méticilline. 
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vers l’abcédation et l’ulcération de l’abord vasculaire avec pour conséquence 
sa rupture, responsable d’un syndrome hémorragique cataclysmique. 

À l’antibiothérapie est souvent associée la fermeture de la fistule. 

Les infections représentent la complication la plus grave et la plus urgente 
puisqu'il n’y a pas de parallélisme entre la symptomatologie locale et une 
éventuelle diffusion à distance, en particulier au niveau des valves cardiaques, 
dont le pronostic est mauvais. Non détectée et non traitée, l’infection se géné- 
ralise avec un risque de septicémie, d’endocardite, etc. 


Les ponctions 


La fréquence de l’infection est directement liée à une contamination lors de 
la ponction ou du débranchement du patient, et dépend donc de la qualité de 
l'hygiène. 

Les ponctions doivent être faites de la façon la plus aseptique possible. 
L’infection peut être localisée à un point de ponction, sans signes géné- 
raux. Dans tous les cas, il faut changer la zone de ponction. S’il n’y a pas 
d’antécédents, on procède à une simple antiseptie locale et à une surveillance. 
S’il y a des antécédents de septicémie ou de problème valvulaire, il faut 
démarrer un traitement antibiotique immédiat par voie générale à visée antis- 
taphylococcique (La Vancomycine est à réserver aux staphylocoques 
méti-résistants). Cela nécessite l’abandon de l’utilisation de la zone infectée 
pour 4 semaines. 

S’il s’agit d’une infection locale avec des signes généraux, il faut mettre 
en place un traitement antibiotique immédiat par voie générale à visée antis- 
taphylococcique. Il est exceptionnel, mais parfois nécessaire de réaliser une 
ligature-exclusion de l’accès vasculaire si l'infection n’est pas contrôlée par 
le traitement médical. 

Le traitement du portage nasal du staphylocoque par la mupirocine peut dimi- 
nuer le nombre d’infections. 


Infection des pontages 


L’infection peut être précoce après mise en place du pontage. Il faut alors 
procéder à l’ablation de la prothèse. 

Si l'infection est locale au niveau d’une zone de ponction, il faut exclure cette 
zone pour la ponction et procéder à une antiseptie locale après prélèvement. 
S'il s’agit d’une infection de la prothèse, on procède à son ablation totale ou 
partielle. 

Il faut dans tous les cas prescrire une antibiothérapie urgente antistaphylo- 
coccique. 

Dans les prothèses, les ponctions répétées entraînent très souvent une dilata- 
ton irrégulière des greffes, à l’origine d’anévrysmes, de sténoses ou de 
thromboses. 

Malgré une surveillance adéquate et des soins appropriés, les problèmes 
d'infection sont plus fréquents avec les prothèses. 
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La ponction doit être considérée comme un acte comportant des risques de 
contamination et d'infection, c’est pourquoi ces risques doivent être prévenus 
par une préparation cutanée rigoureuse et antiseptique. 

Maintenir une bonne hygiène en procédant au lavage du bras porteur de la 
fistule à l’eau et au savon; une peau propre évite l’inoculation de bactéries 
et les infections lors de la ponction de la fistule. 


Rôle infirmier dans la prévention des infections des abords 
vasculaires périphériques 


L'infirmière met en application rigoureuse les précautions universelles : 
— lavage des mains; 

— lavage du bras du patient; 

— port de gants stériles; 

— préparation du matériel de façon aseptique; 

— antisepsie des sites de ponction; 

— pansement hermétique. 


L'infirmière observe les signes cliniques de l'infection : 
— douleur; 

— chaleur; 

— inflammation ; 

— hyperthermie. 

Elle en assure la traçabilité dans le dossier de soins. 


Recommandations 


Au moindre aspect douteux, l'infirmière alerte le médecin. 


ABORD VASCULAIRE ET SYNDROME ALGIQUE 


L'apparition d’un syndrome douloureux induit par un abord vasculaire est 
fréquente. Les étiologies sont multiples : elles peuvent être liées à des pro- 
blèmes d’hémostase, d’infection, d’atteintes neurologique, ischémique et 
traumatique. 

Nous développerons ici les causes les plus fréquentes. 


Les états thrombotiques et préthrombotiques 


La thrombose 

Il s’agit d’une douleur phlébitique. La veine est tendue, chaude, inflamma- 
toire, douloureuse. L’absence de traumatisme, comme d’infection locale, fait 
évoquer ce diagnostic d’autant plus qu’il n’existe plus ni souffle ni thrill. La 
seule solution thérapeutique est la désobstruction. La mise temporaire sous 
anticoagulant par voie générale ou sous forme de pommade ne peut être 
qu’une solution d’attente pour calmer la douleur. 
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L'état préthrombotique 

Le diagnostic d’état préthrombotique est un peu plus délicat puisqu'il s’agit 
en règle générale d’une rougeur apparaissant au niveau d’un anévrysme ou 
d’une sténose en dehors là aussi, de toute infection ou traumatisme. La coa- 
gulation se fait dans le faux anévrysme par strates, qui rendent cette zone 
particulièrement dure avec le temps. À chaque épisode de thrombose, la peau 
est inflammatoire. Le meilleur traitement reste l’ablation de cet anévrysme et 
surtout la levée de la sténose d’aval, très probablement présente. 


L'infection de l’abord vasculaire 


Elle se traduit toujours par une zone inflammatoire douloureuse à la palpation, 
évoluant vers l’abcès. L’abord vasculaire reste généralement fonctionnel. Par 
contre des signes généraux existent, comme une hyperthermie et des frissons. 
Cette infection est très probablement secondaire à une contamination lors de 
la ponction ou du débranchement du patient. Un hématome d’origine trauma- 
tique peut aussi s’infecter localement. Le germe le plus souvent responsable 
est le staphylocoque méti-sensible. 

Le seul traitement efficace est la cure chirurgicale de la partie infectée, néces- 
sitant la fermeture de l’abord vasculaire et éventuellement le retrait du maté- 
riel vasculaire sous-jacent, tout particulièrement s’il s’agit d’une prothèse 
vasculaire. Si l’infection est sévère, la plaie chirurgicale sera laissée à ciel 
ouvert et recouverte de tulle bétadiné, avec pansement refait tous les jours 
jusqu’à l’obtention d’un bourgeonnement des parties profondes, suivi d’une 
plastie cutanée de recouvrement. Une antibiothérapie antistaphylococcique 
par voie générale s’impose. 

Nous rappelons qu'il s’agit là d’une urgence, car une prise en charge pure- 
ment médicale par un traitement antibiotique n’empêchera pas l’évolution 
vers l’abcédation et l’ulcération de l’abord vasculaire avec pour conséquence 
sa rupture, responsable d’un syndrome hémorragique cataclysmique. L’infec- 
ton d’un abord vasculaire doit toujours être suspectée, à l’examen clinique, 
au moindre aspect douteux car une infection à staphylocoque négligée évolue 
vers la septicémie et l’endocardite, mettant en jeu le pronostic vital. 


L'hématome 


L’hématome au point de ponction survient fréquemment sur les abords vascu- 
laires soit par trouble de l’hémostase, par ponction traumatique, ou par sténose 
d’aval responsable d’une hyperpression dans l’abord vasculaire. Il s’agit d’une 
suffusion sanguine dans les tissus cellulo-graisseux, voire musculaires, 
d'importance variable, toujours douloureuse. Un hématome s’auto-entretient 
en disséquant les tissus avoisinants, ce qui induit une origine supplémentaire 
du saignement. La survenue d’un hématome n’est jamais anodine. En règle 
générale, l’hématome reste assez localisé, mais il peut courir le long de l’abord 
vasculaire en disséquant les tissus adjacents. Il peut s’infecter, nécroser les 
tissus adjacents, en particulier chez les personnes âgées, et induire une perte 
cutanée importante; il peut être volumineux et compressif, ce qui nécessite un 
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geste chirurgical de décompression avec drainage. En fonction de l’importance 
de l’hématome, il peut être souhaitable de ne pas utiliser l’abord vasculaire le 
temps que celui-ci se résorbe. La résorption peut être facilitée par l’application 
de pansements alcoolisés associés à des pommades de type Hirucrème. Lors 
de son apparition, 1l importe d’obtenir immédiatement l’hémostase en compri- 
mant le point de ponction. Cette compression peut parfois être très longue car 
le patient vient d’être anticoagulé pour la séance de dialyse. Une solution con- 
siste à laisser l’aiguille en place, en attendant que l’hémostase se corrige. Il 
faut éviter d’induire un second hématome en tentant une nouvelle ponction du 
vaisseau traumatisé. Dans ce cas, la dialyse peut être soit reportée soit effectuée 
temporairement sur un accès central. 


La ponction douloureuse 


Il faut distinguer la douleur liée à la traversée du plan cutané par l'aiguille et 
son impact psychologique, désormais contrôlés par l’application d’Emla, de 
la véritable douleur induite par une aiguille au contact d’une fibre nerveuse 
ou d’un tissu fortement innervé. Dans ce cas, la ponction douloureuse peut 
être définie comme une ponction responsable d’une douleur permanente, 
induite par la présence de l’aiguille dans le vaisseau artérialisé. L’origine est 
simple; la première cause à envisager est un embrochage de la paroi vascu- 
laire par la pointe de l’aiguille. Dans ce cas le diagnostic est vite établi et 
s’accompagne de la solution thérapeutique puisqu’un simple déplacement de 
l’aiguille libère la pointe et soulage immédiatement le patient. 

La deuxième étiologie est beaucoup plus gênante. II s’agit d’une douleur 
induite par le contact de l’aiguille avec des fibres d’un nerf cutané sensitif 
accolé à la paroi de la veine radiale. Dans ce cas, la ponction doit se faire 
dans une zone faiblement innervée où cette douleur ne sera pas ressentie; une 
ponction de la veine céphalique met relativement à l’abri de ce genre de com- 
plication. Dans les formes sévères, il a été proposé la section de ce nerf au 
niveau de son trajet au pli du coude. Avec le temps, les ponctions répétées 
aux mêmes endroits coupent les fibres nerveuses, d’où une insensibilité 
locale. Cela explique pourquoi les patients font ponctionner leur abord vas- 
culaire toujours aux mêmes endroits. 


Le vol vasculaire 


Il survient en général chez des patients dont les artères sont calcifiées et sur 
lesquelles à été réalisée une FAV. Cela se rencontre très fréquemment chez les 
diabétiques porteurs d’une FAV proximale (plus près de la racine du membre). 
La douleur engendrée par le vol vasculaire est toujours exacerbée par les séan- 
ces d’hémodialyse et n’a pas de recrudescence nocturne comme dans le syn- 
drome du canal carpien, qui est la première pathologie à évoquer dans le 
diagnostic différentiel. Souvent, le patient protège sa main du froid par un 
gant. Le diagnostic peut se faire en comprimant manuellement l’anastomose 
artérioveineuse de l’abord vasculaire et en recherchant la réapparition d’une 
coloration pulpaire digitale, souvent accompagnée d’un réchauffement de la 
main et d’une disparition de la douleur. Plus spécifiquement, l’écho-Doppler 
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artériel montrera des flux extrêmement amortis. L'évolution se fera inélucta- 
blement soit vers une forme lente qui aura pour conséquence une disparition 
de la force musculaire avec doigts en rétraction et main givrée (ischémie ner- 
veuse), soit dans la forme sévère, vers l’apparition d’une nécrose digitale 
d'évolution très rapide. Excepté dans le cas où il existe une sténose artérielle 
justiciable d’une dilatation endoluminale et à côté de la réduction d’un haut 
débit éventuel et du DRIL, le traitement le plus efficace est la fermeture de 
l’abord vasculaire. En raison d’une fréquence accrue de cette complication 
dans la population vieillissante des dialysés, l'existence d’un vol vasculaire 
doit toujours être présente à l’esprit du clinicien, car il serait dramatique 
d'intervenir chirurgicalement pour lever la compression du canal carpien sur 
une main ischémique. Le recours à des médications vasodilatatrices perdia- 
lytiques reste d’une efficacité très incertaine et ne doit pas retarder la correc- 
tion chirurgicale, seule capable de maintenir les fonctions naturelles de la 
main. 


L'épaule douloureuse 


Il peut paraître étrange de parler de l’épaule douloureuse dans un ouvrage 
concernant les abords vasculaires, mais en réalité, il existe une exacerbation 
des douleurs de l’épaule induite par l’immobilisation volontaire et répétée 
du membre supérieur porteur de l’abord vasculaire au cours des séances 
d’hémodialyse. L’épaule du dialysé est le siège de lésions multiples telles 
qu’une périarthrite scapulo-humérale, de calcifications tendineuses, et, chez 
les vieux dialysés, de dépôts d’amylose à la bêta-2-microglobuline. Toutes 
ces pathologies sont responsables d’une épaule très douloureuse, parfois sou- 
lagée par des infiltrations cortisoniques, des applications ou des prises orales 
d’anti-inflammatoires et d’antalgiques. 

Ce syndrome douloureux peut être exacerbé au cours de chaque séance de 
dialyse par l’immobilisation que s’impose le malade sur l’ordre, plus que sur 
le conseil de l’infirmière, qui exige une immobilité du membre supérieur, afin 
que les aiguilles mises dans l’abord vasculaire ne s’en aillent ou ne deviennent 
transfixiantes. 

Le seul moyen d’éviter et d’obtenir la sédation de la douleur consiste à fixer 
solidement les aiguilles, voire à utiliser des cathéters, mais surtout à initier le 
patient à l’utilisation de son membre supérieur lorsqu'il est raccordé au géné- 
rateur d’hémodialyse. En effet, des mouvements simples peuvent être effec- 
tués sans conséquences, à savoir : 


— au niveau de la main : flexion-extension; 
— au niveau de l’avant-bras : 
e rotation interne, rotation externe, 
* possibilité de flexion sur le bras jusqu’à 90°; 
et surtout : 
— mobilité complète de l’épaule : le bras peut être levé. 


Ainsi, par cette éducation à la fois du patient et du personnel soignant, on 
prévient l’apparition d’une pathologie induite. 
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Les paresthésies 


Les patients se plaignent souvent d’une hypoesthésie de la face dorsale de la 
main dans la région du pouce. Celle-ci est liée à la section de petites fibres 
nerveuses cutanées sensitives lors de la réalisation de la FAV. La récupération 
est très improbable. Un traitement par vitaminothérapie B peut être proposé. 
D’autres patients se plaignent aussi de sensations de «courant électrique » 
lorsqu'ils touchent la cicatrice de leur fistule. Cela est particulièrement désa- 
gréable lorsque la peau entre en contact avec un tissu ou un autre élément. 
Le responsable est une petite fibre nerveuse qui est prise dans la cicatrisation. 
Le seul moyen thérapeutique consiste à reprendre la cicatrice. 


D’autres douleurs peuvent très certainement apparaître au décours des séan- 
ces d’hémodialyse, ou dans l’intervalle qui les sépare, sans qu’elles aient un 
rapport direct avec l’abord vasculaire. Toutefois les cliniciens doivent tou- 
Jours garder présent à l’esprit que ces douleurs sont rarement anodines, et que 
le vol vasculaire, peu évident cliniquement, est le syndrome le plus grave 
qu’il faut rechercher pour le corriger précocement. 


Rôle infirmier dans la prise en charge du syndrome algique de 
l’abord vasculaire 


L'infirmière privilégie le dialogue : elle rassure, favorise la levée de l'anxiété 
et met en place des interventions de relaxation et de maîtrise de la respiration 
(dans la mesure du possible). 

Elle applique les protocoles antalgiques prescrits : par voie générale ou locale 
(pommade ou spray anesthésiants). 

Elle assure la traçabilité des soins dans le dossier de soins. 


ANOMALIES CUTANÉES 


Les anomalies cutanées observées sur les membres porteurs d’abords vascu- 
laires artérioveineux sont multiples et s’associent aux dermatoses survenant 
chez les dialysés. Elles sont liées aux dysfonctionnements d’ordre vasculaire, 
aux désordres de l’hémostase et aux réactions allergiques. Elles se surajoutent 
aux dermatoses de l’hémodialysé que sont le prurit avec ses lésions typiques 
de grattage, la sécheresse et la fragilisation de la peau, et les atteintes un peu 
plus spécifiques telle que la dermatose bulleuse (pseudo-porphyrie cutanée 
tardive) et, plus rare, la dermatose kératosique de type pseudo-Kyrle. 

La peau de l’urémique peut être irritée par un prurit exacerbé du côté de 
l’abord vasculaire par l’hyperhémie cutanée qu’il induit. Il est entretenu par 
l’utilisation d’antiseptiques et autres produits locaux responsables d’un des- 
sèchement de la peau et de réactions allergiques. Ces lésions sont toujours 
typiques, avec excoriations, stries linéaires, surinfection locale, et parfois la 
survenue d’une lichénification. Cette peau peut avoir perdu son tissu cellu- 
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loadipeux sous-jacent, en particulier chez les patients âgés et ceux ayant reçu 
une corticothérapie au long cours. Elle peut être altérée par un purpura uré- 
mique ou sénile ou par la prise d’anti-agrégants plaquettaires et d’anti-vita- 
mine K. Toutes ces lésions fragilisent considérablement la peau. 


Les complications liées aux désordres de l’hémostase 


Il s’agit le plus souvent d’hématomes survenant ou récidivant au point de 
ponction, voire disséquant le long de l’abord vasculaire. 

L’existence d’une hypocoagulabilité, d’une anomalie plaquettaire et surtout 
d’une hyperpression veineuse dans l’abord vasculaire, associée le plus sou- 
vent à un hyperdébit, doivent être systématiquement recherchées pour être 
corrigés. L’hémostase en fin de séance doit être obtenue par la compression 
digitale avec un gant stérile chirurgical, favorisée, si nécessaire, par l’éléva- 
tion du membre ou la compression manuelle de la FAV. La survenue d’un 
hématome sur une peau fragile de sujet âgé ou cortisonique est une catastro- 
phe car il favorise le décollement de l’épiderme au moindre traumatisme local 
et surtout lors de l’application des adhésifs pour tenir les aiguilles. Dans ce 
cas, le traitement local classique à l’aide de tulle gras s’impose, en excluant 
tout adhésif. Après guérison, lors de la réutilisation des adhésifs, il est con- 
seillé de les retirer en s’aidant d’un solvant médical universel. 


Les complications allergiques 


Elles sont essentiellement liées à l’utilisation répétée des antiseptiques, qui 
dessèchent et irritent la peau, à l’utilisation d’adhésifs — même hypoallergi- 
ques (polymères acryliques) — pour tenir les aiguilles et peut-être à la pom- 
made anesthésique Emla, qui induit souvent une hyperhémie locale avec 
érythème plutôt qu’une réelle réaction allergique. Elles aggravent le prurit et 
évoluent vers un eczéma qui peut se surinfecter. Dans ces circonstances, il 
devient très difficile de poursuivre l’utilisation des antiseptiques, adhésifs et 
autres produits locaux. Le recours à une pommade corticoïde permet la gué- 
rison locale. Le relais peut être pris par des substances graissantes comme le 
cérat frais, la Biafine ou l’Avibon. Reste le choix de l’antiseptique à utiliser, 
et du système de maintien des aiguilles. La PVP iodée (Bétadine) peut être 
remplacée par de la chlorhexidine alcoolique à 0,5 % (Hibitane). Le Dakin 
et le nitrate d’argent ont été préconisés dans ces conditions extrêmes bien 
qu’ils soient très irritants. 

Si l’agent antiseptique est vraiment le responsable de l’eczéma, il faut 
l’exclure et le remplacer par un lavage chirurgical, à l’aide d’un savon doux 
dont le rinçage et le séchage sont parfaitement bien effectués. Pour l’utilisa- 
tion des antiseptiques, voir Antisepsie (p. 81). 

Les adhésifs de fixation des aiguilles doivent être utilisés sur un bandage évi- 
tant leur contact avec la peau. Certains utilisent, paradoxalement, mais avec 
satisfaction, un film adhésif stérile transparent (OpSite, Tegaderm, Mefilm). 
Au débranchement, les points de ponction seront recouverts par une com- 
presse elle-même maintenue par une bande non compressive ou un filet exten- 
sible de maintien (Surgifix). 
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D’autres agents allergiques ont été rapportés, comme le nickel contenu dans 
les aiguilles de ponction, l’époxy permettant le collage de la jonction tubu- 
lure-aiguille et le thiuram utilisé dans la fabrication des gants en latex. Pour 
mémoire, nous rappellerons l’oxyde d’éthylène, stérilisant qui est de moins 
en moins utilisé, excepté pour les cathéters. 

Il faut également faire mention ici de la réaction inflammatoire survenant 
après la pose d’une prothèse vasculaire utilisée comme pontage artériovei- 
neux. Elle était classiquement observée avec les prothèses hétérologues type 
carotide bovine. Elle survient à un moindre degré avec les prothèses synthé- 
tiques en PTFE. Elle se corrige en quelques jours, mais sa présence empêche 
l’utilisation du pontage. 


Les complications vasculaires 


Ce sont certainement les plus importantes puisqu'elles sont capables d’induire 
un vol vasculaire, avec ses complications ischémiques graves (voir p. 206). 
Tout aussi inquiétante est la survenue d’un œdème localisé au niveau de la 
main ou de l’avant-bras, voire de tout le membre supérieur, en rapport avec 
une sténose serrée, ou la thrombose d’un vaisseau de drainage du sang vei- 
neux artérialisé. Ces anomalies se rencontrent le plus souvent avec des FAV 
latéro-latérales dont le drainage essentiel se fait vers la distalité. Cette hyper- 
pression veineuse induit un tableau d’hypertension veinocapillaire responsa- 
ble d’une dermite de stase pouvant se compliquer d’ulcération. Certains ont 
décrit, dans ces circonstances, des tableaux pseudo-kaposiens. Ces lésions siè- 
gent au niveau des doigts ou de la face dorsale de la main. Elles guérissent 
avec la restitution d’un drainage satisfaisant du flux sanguin artérialisé, asso- 
ciée à une réduction de l’hyperdébit dans l’abord vasculaire, lorsque celui-ci 
existe. En cas de récidive ou d’échec de ce type de traitement, la fermeture 
de l’abord vasculaire doit être envisagée, avec création d’un nouvel abord 
plus distal sur le membre controlatéral. Enfin, lorsqu'il s’agit d’un abord vas- 
culaire ultime, sa fermeture nécessite l’implantation d’un cathéter central ou 
le passage en dialyse péritonéale. Le maintien de l’abord vasculaire impose 
le recours au drainage lymphatique manuel avec la mise en place d’un bas de 
contention comme celui utilisé dans le traitement du lymphœdème d’origine 
chirurgicale ou postradique. 

Plus grave encore est l’ulcération cutanée siégeant sur l’abord vasculaire. Il 
s’agit d’un véritable ulcère, localisé sur un faux anévrysme veineux. L’ulcère 
peut se recouvrir d’un bourgeon charnu très évolutif qui entrave la cicatrisa- 
tion. Le faux anévrysme est très pulsatile, signant l’existence d’une sténose 
sur le réseau de drainage. Il s’agit d’une véritable urgence chirurgicale car le 
bourgeon charnu peut se décoller à tout moment, libérant le flux sanguin en 
un jet cataclysmique. Il est illusoire d’espérer une cicatrisation de l’ulcère 
sous-jacent car celui-ci repose le plus souvent sur un lit de calcifications. 
Seule la cure chirurgicale (jamais simple), associée à la levée de la sténose, 
permettent la guérison. 
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Les dermatoses bulleuses 


Elles touchent essentiellement les parties cutanées exposées au soleil, et tout 
particulièrement les mains. Il est donc exceptionnel qu’elles posent un pro- 
blème dans l’utilisation d’un abord vasculaire. Par contre, elles deviennent 
très gênantes lorsqu'elles surviennent sur un œdème. Il ne faut pas conclure 
trop vite à l’existence d’une pseudo-porphyrie cutanée tardive. Il faut recher- 
cher une autre maladie bulleuse comme la pemphigoïde bulleuse. Cette der- 
nière touche le sujet âgé et nécessite une biopsie pour en faire le diagnostic. 


Conclusion 


Les anomalies cutanées observées autour d’un abord vasculaire artériovei- 
neux ne doivent pas être négligées. Elles doivent être traitées très rapidement 
et surveillées à chaque séance de dialyse afin d’éviter la survenue de compli- 
cations graves qui peuvent compromettre son utilisation et son devenir. 


FERMETURE DE L'ABORD VASCULAIRE 





INDICATIONS 


L’abord vasculaire non compliqué a une durée de vie très variable. Il doit être 
maintenu fonctionnel pour les trois séances d’hémodialyse hebdomadaires. 
La plupart des malades âgés de moins de 60 ans sont inscrits sur liste d’attente 
pour une transplantation, si le bilan complet le permet. En France, la durée 
d'attente d’un greffon est d’environ 2 ans, et la durée de vie moyenne d’un 
greffon est d'environ 7 ans. Un bon abord vasculaire est ponctionné trois fois 
par semaine pour les hémodialyses et pour les prélèvements biologiques. Son 
débit est idéalement de 600 mL/min. Sa présence au long cours va entraîner 
des conséquences physiologiques importantes, avec augmentation du débit 
cardiaque en rapport avec le débit de fistule. La tolérance est variable, en 
rapport avec l’augmentation de débit, d’autant plus qu’existe très fréquem- 
ment une cardiopathie sous-jacente. La dégénérescence anévrysmale est cons- 
tante, à des degrés divers, et entraîne des conséquences plastiques, esthétiques 
et fonctionnelles à prendre en compte dans la décision opératoire. Enfin, la 
fistule entraîne un bruit de fond permanent, particulièrement gênant dans la 
période de sommeil, qu’elle peut donc perturber. 

L’abord peut être fermé 2 ans après la transplantation, à condition que la fonc- 
tion rénale soit parfaitement stable, d’autant plus si son débit est élevé, avec 
insuffisance cardiaque. 


TECHNIQUES 


Il s’agit d'établir une stratégie à long terme, devant préserver au maximum 
les possibilités de création d’un nouvel abord. 
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Complications 


Principes 


— Prendre la solution la plus économique en capital veineux. 
— Assurer la restauration de la vascularisation artérielle en aval de la fistule. 
— Eviter la thrombose veineuse extensive. 


Sur le versant veineux 


— Résection de la veine au minimum, jusqu’à la première collatérale. 

— Résection du couvercle cutané des zones de ponction. 

— Résection large de la veine si la dilatation est importante à l’avant-bras. 

— Résection de principe au bras où, habituellement, il n’existe pas de collaté- 
rales. 

— Résection complète ou exérèse de la partie initiale d’un pontage prothétique. 


Sur le versant artériel 


— Angioplastie par utilisation de la partie initiale de la veine, avec modelage 
calibré. 

— Ou, mieux : par résection complète de l’anévrysme artérioveineux, suivie 
du rétablissement de continuité par une anastomose termino-terminale sous 
microscope opératoire. 


Sur la peau 


— Résection des zones de recouvrement inesthétiques siégeant habituellement 
sur les zones de ponction, après les avoir bien dessinées en préopératoire 
immédiat au crayon dermographique. 


Soins postopératoires 


— Pansement un peu compressif sur Redon enlevé au bout de 24 heures. 

— Bande de contention moyenne à maintenir pendant 1 à 2 semaines selon 
l'importance de la dilatation veineuse. 

— Anticoagulation sur la même durée par héparine de bas poids moléculaire, 
d’autant plus nécessaire que la dilatation était importante. 


COMPLICATIONS 


L’infection du site opératoire est aujourd’hui exceptionnelle avec les con- 
ditions opératoires chirurgicales et l’antibioprophylaxie par céphalosporine 
de 2° génération (C2G). 

La thrombose extensive est la seule complication fréquente; elle n’est pas 
toujours évitée par le traitement anticoagulant. Elle est suspectée devant un 
tableau inflammatoire parfois sévère, associant hyperthermie sans frissons, 
douleur, œdème le long de la veine pouvant atteindre le moignon de l’épaule 
voire au-delà. Habituellement, la thrombose va s’arrêter au confluent avec 
une grosse veine profonde. Le risque emboligène paraît assez théorique. 
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L’écho-Doppler couleur va confirmer le diagnostic et préciser les limites de 
la thrombose, facilement au membre supérieur, plus difficilement dans le tho- 
rax, Où il peut être utile de faire un examen IRM. L'évolution va être longue, 
sur plusieurs semaines, avec résorption et fibrose du trajet veineux rendant 
inutilisable la veine en cas de nécessité ultérieure. 

La nécrose cutanée est sans gravité et va bénéficier de soins de cicatrisation 
dirigée. 

L’ischémie distale est exceptionnelle; elle se traduit par des douleurs et des 
troubles trophiques. Elle peut être en rapport avec la ligature de l’artère lors 
de la fermeture. Si les signes sont importants, elle peut justifier un rétablisse- 
ment de continuité qui est obligatoire en l’absence de suppléance chez un 
patient dont les artères distales ont été utilisées pour des abords successifs. 
Elle peut également être en rapport avec une pathologie emboligène qui peut 
être évitée par la suppression des culs-de-sac, permise par le rétablissement 
systématique de la continuité artérielle, lors de la fermeture des fistules arté- 
rioveineuses (FAV). La meilleure solution est l’anastomose termino-terminale. 


CONCLUSION 


La fermeture d’un abord vasculaire est plus complexe que la réalisation d’une 
simple ligature. C’est pourquoi l’indication doit en être posée après une 
réflexion multidisciplinaire, avec le principe de toujours utiliser la solution 
la plus économique en capital veineux et celle qui restaure la perméabilité 
artérielle. 

Schématiquement : 

— lorsque la fonction rénale est stable, il faut fermer la FAV: 

— lorsque la fonction du greffon est menacée, il faut au contraire maintenir à 
tout prix la perméabilité de la FAV, en corrigeant les anomalies qui vont limi- 
ter sa durée de vie (anévrysmes, sténoses, etc.) ou entraîner des complications 
cardiaques. 
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POINT DE VUE DU NÉPHROLOGUE 





La protection du réseau veineux doit s’intégrer dans une politique de gestion 
à long terme de l’ensemble du système veineux, de façon à le maintenir le 
plus intègre possible, le plus longtemps possible, aussi bien dans sa quantité 
que dans sa qualité. C’est l’ensemble du réseau veineux qui doit être protégé, 
tant périphérique (veines de l’avant-bras, du pli du coude et du bras) que pro- 
fond (veines jugulaires, veines fémorales et veines subclavières). Cette pro- 
tection du réseau veineux doit être mise en œuvre le plus tôt possible, et 
poursuivie même lorsque l’abord vasculaire est créé, chez le patient hémo- 
dialysé ou transplanté, et chez le patient traité par dialyse péritonéale. 


CARACTÉRISTIQUES DU RÉSEAU VEINEUX 


La fragilité de la paroi veineuse 


La paroi veineuse est constituée de trois tuniques : 


—l’intima, ou tunique interne, constituée de tissu conjonctif et de 
l’endothélium ; 
— la média, qui contient trois types de fibres : 
° des fibres musculaires lisses, peu nombreuses, 
* des fibres élastiques, organisées en réseaux, 
* des fibres de collagène, relativement abondantes; 
— l’adventice, tunique externe bien développée, formée de tissu conjonctif. 


Toute ponction veineuse ou tout cathétérisme veineux entraîne de fait une 
effraction de la veine, avec une atteinte des trois tuniques. Cette dernière peut 
s’accompagner d’un hématome périveineux, voire d’une veinite. L’effraction 
veineuse entraîne obligatoirement un processus cicatriciel, avec une prolifé- 
ration des fibroblastes. Ceci est susceptible d’entraîner une suppression ou 
une diminution de la compliance veineuse, voire une réduction du calibre 
interne de la veine. Une thrombose plus ou moins étendue peut compliquer 
le développement d’une veinite. Le processus cicatriciel peut être localisé au 
point de ponction, ou être plus étendu — en fonction de l’ampleur de l’agres- 
sion veineuse (ponctions répétées, cathétérismes, infection associée, etc.). 
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La pauvreté du réseau veineux superficiel 


Trois axes veineux principaux seulement existent à l’avant-bras. Les consé- 
quences de la ponction veineuse au pli du coude, au niveau du M veineux, 
site de ponction le plus courant et le plus aisé, intéresseront un ou plusieurs 
axes de drainage de l’avant-bras. Le sens du courant sanguin étant de la main 
vers le cœur, tout traumatisme veineux retentira sur le réseau situé en amont 
(i.e. entre la main et le point de ponction). 


Les conséquences des ponctions veineuses 


Elles se traduisent par une difficulté voire une impossibilité d’accès au sang 
(réseau thrombosé, circulation collatérale trop grêle, etc.). Lors de la création 
d’un abord vasculaire pour hémodialyse, plusieurs anomalies peuvent être 
observées : révélation d’une zone sclérosée ne se dilatant pas comme le reste 
de la veine artérialisée et qui se comportera comme une sténose, thrombose 
suspendue sur l’axe de drainage susceptible de mettre en jeu l’avenir de 
l’abord vasculaire pour hémodialyse, voire destruction du réseau veineux ren- 
dant impossible la création d’un abord vasculaire à partir des vaisseaux natifs. 


MODALITÉS DE PRÉSERVATION DU RÉSEAU VEINEUX 


Le réseau veineux superficiel : la ponction sur les veines du dos des mains 


Le réseau veineux du dos de la main est facile d'accès et relativement 
important. La prise de sang doit se faire selon une technique rigoureuse : 
le patient est assis, sa main repose sur le bras du siège; l'infirmière préleve 
le sang au moyen d’une aiguille adaptée (de type Butterfly, avec tubulure 


située entre l'aiguille de ponction et le vacutainer), de gauge 20 à 24. 
L'expérience prouve que dans ces conditions la ponction sur les veines du 
dos des mains n’est ni plus douloureuse ni plus difficile que la ponction au 
pli du coude. 





Le réseau veineux profond 


L'ensemble du réseau veineux superficiel se résout dans la veine subclavière ; 
une sténose ou une thrombose de cette veine, à la suite d’une ponction ou 
d’un cathétérisme, n’aura généralement pas de conséquences cliniques mais 
empêchera ou rendra hasardeuse la création d’un abord vasculaire à l’avant- 
bras ou au bras. 

Quelle que soit la veine profonde abordée, il existe un risque de développe- 
ment d’une sténose ou d’une thrombose. Ce risque apparaît plus élevé pour 
les veines subclavières, atteignant 50 %, pour la sténose, dans les études ayant 
quelques mois de suivi. Le risque de développement d’une sténose des veines 
jugulaires internes, apparemment moins fréquent, ne doit cependant pas être 
négligé [166, 167, 168, 169, 170]. Une étude récente rapporte une prévalence 
de 47 % après port d’au moins un cathéter jugulaire interne tunnellisé [1711]. 
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Les veines subclavières 


Elles ne doivent pas être cathétérisées autrement qu’en dernière intention. En 
effet une sténose se développant après cathétérisme rendra difficile, voire 
impossible la création d’un abord vasculaire périphérique (AVP) sur le bras 
homolatéral. Cela concerne également la pose des port-à-caths et des stimu- 
lateurs cardiaques. 


La protection des veines jugulaires internes 


Elle apparaît essentielle. Elle passe par une meilleure approche de la veine 
jugulaire interne avec une réduction du nombre de ponctions. En effet : les 
variations anatomiques de la veine jugulaire interne sont très fréquentes, la 
fréquence des anomalies de perméabilité observées dans une population 
d’insuffisants rénaux chroniques atteint 35 % [172, 173], et le taux de throm- 
bose de la veine jugulaire interne atteint 9 % [174, 175]. 

La fréquence de ces anomalies justifie la ponction échoguidée, ou au moins 
l’exploration systématique par échographie avant toute pose de cathéter. La 
ponction échoguidée faite de façon systématique à permis de réduire la fré- 
quence du nombre de ponctions, la durée de la pose de cathéter et le risque 
de complications immédiates [172, 174]. Une méta-analyse prouve l'intérêt 
de la pose échoguidée [176]. 

Les veines jugulaires internes devraient être réservées à la pose de cathéters 
permanents ou définitifs. Elles ne devraient pas être utilisées, même pour un 
petit nombre de séances. 


Les veines fémorales 


Elles sont la voie de référence pour les dialyses en urgence. Le cathéter souple 
peut rester en place plusieurs jours. 


Le réseau veineux après création de l’abord vasculaire 


La protection du réseau veineux nécessite une maintenance volontariste de la 
fonctionnalité de l’abord vasculaire créé : dépistage des abords vasculaires à ris- 
que de thrombose, traitement des sténoses par radiologie interventionnelle pour 
éviter la réduction du capital vasculaire, précautions dans le positionnement des 
stents pour éviter l’obstruction de veines profondes — éviter, par exemple, de 
positionner un stent en regard de l’ostium de la veine jugulaire interne. 


La protection du réseau veineux doit être une préoccupation de tous les 
instants à toutes les étapes de la vie de l’insuffisant rénal chronique et des 
patients potentiellement insuffisants rénaux. Elle doit mobiliser l’ensemble 


des intervenants auprès des patients : infirmières, chirurgiens, radiologues 
— mais aussi les patients, qui doivent être conscients de l'importance de 
leur réseau veineux. 

Cette protection du réseau veineux doit être coordonnée par le néphrologue. 
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Recommandations pour la préservation du capital vasculaire 


Quand commencer la protection du réseau veineux? 


La politique de protection du réseau veineux doit être mise en place le plus pré- 
cocement possible chez tout patient ayant une insuffisance rénale, une maladie 
rénale ou une maladie générale susceptible de léser le rein (diabète, vascularites, 
athérome, etc.) et poursuivie chez tout transplanté d’organe (rein, cœur) et chez 
le dialysé chronique (HD ou DP). 


Faut-il protéger un seul bras? 


Non. Les deux bras doivent être également protégés. 

Les prises de sang et les cathétérismes veineux pour perfusions de sang doivent 
être faits sur les veines du dos des mains ou sur É veines autour du poignet, au- 
dessous du bracelet-montre. 

De ce fait, le don de sang ne peut être conseillé chez ces patients. 


Peut-on faire les prises de sang dans une fistule artérioveineuse 
(FAV) en dehors des séances d’hémodialyse ? 


Quand le patient est porteur d'un abord vasculaire périphérique (AVP), les prises 
de sang doivent idéalement être faites dans cet AVP. Lorsque l’abord vasculaire 
vient d’être créé, il faut attendre qu’il ait une maturation suffisante pour commencer 
les prises de sang. La ponction de l’abord vasculaire doit être Éite par un per- 
sonnel formé à cet effet. 


Dans quel ordre utiliser les veines profondes? 


- La voie fémorale sera réservée aux urgences et aux cathétérismes de courte 
durée, en utilisant les cathéters souples en silicone qui peuvent être laissés en place 
quelques jours. 

— La voie jugulaire interne sera réservée aux cathétérismes prolongés voire permanents. 
— La voie ee sera prohibée ou réservée aux situations extrêmes (urgences), 
ou aux patients chez qui le réseau veineux a été consommé au niveau du bras 
homolatéral et que la création d’un AVP ne peut être envisagée de ce côté. 

— L'utilisation de l’échoguidage sera privilégiée lors de la pose d’un cathéter vei- 
neux central. 


Quelle information pour le patient? 


Le patient doit être informé : un document lui sera remis, stipulant la nécessité de 
protection du réseau veineux périphérique et central. 


Quelle formation pour le personnel? 


Le personnel médical et el susceptible d'intervenir doit être informé et 
formé à l’utilisation et à la protection du capital veineux. 
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POINT DE VUE DU CHIRURGIEN 





Avant la création de la première FAV, il importe que le patient sache com- 
ment son capital veineux doit être respecté. Pendant la période de dialyse, la 
FAV doit être surveillée de près pour éviter tout arrêt fonctionnel qui puisse 
être l’occasion de traumatiser le capital veineux restant, tant périphérique que 
central. 


CRÉATION DE LA FISTULE ARTÉRIOVEINEUSE 


La FAV doit être créée tôt, à l’aide de la microchirurgie, la plus distale pos- 
sible, après un bilan clinique complet, mais aussi souvent écho-Doppler et/ 
ou phlébographique. Un mois après l’intervention, le patient doit être revu 
par le chirurgien pour vérifier le bon développement de la FAV. Dans le cas 
contraire, il faut, à l’aide d’un nouveau bilan, choisir entre : 

— la réfection de l’anastomose : 

— la création d’un nouvel abord à un autre site, dans l’espoir d’obtenir un 
montage qui puisse avoir une longue survie; 

— la tentative d'améliorer le montage insuffisant par dilatation radiologique 
percutanée d’une sténose veineuse distante de l’anastomose et jusque-là pas- 
sée inaperçue. 

Lorsqu’aucune FAV distale, ni radiale ni cubitale, n’est plus possible à 
l’avant-bras, il faut créer une FAV proximale au coude, céphalique en premier 
choix, basilique en second, avant le recours ultime à la prothèse huméro- 
axillaire. 

Chez le patient obèse, la FAV distale est également la meilleure indication, 
souvent au prix d’une superficialisation secondaire. Lorsque l’on est obligé 
de monter au coude, la superficialisation de la veine basilique en deux temps 
est une solution bien préférable au pontage huméro-axillaire. 

En cas d’infection HIV, la suprématie de la FAV est encore plus nette. 
Chez le jeune enfant, le délai qu’il faut respecter avant la dialyse est plus 
long, jusqu’à 6 mois, et l’importance de la microchirurgie plus grande. 

La FAV doit être surveillée soigneusement tout au long de la survie du 
patient. Les moyens de surveillance paracliniques (débitmétrie, écho-Dop- 
pler) sont certes utiles, mais l’importance de l’examen clinique ne saurait être 
sous-estimée, notamment l’examen fait par le chirurgien à intervalles distants, 
pour les cas les plus difficiles. C’est cette surveillance qui permettra d’agir à 
temps, avant la perte du montage, et d’éviter le recours aux cathéters centraux, 
sources de sténoses veineuses proximales ou centrales, véritables 
«cauchemars » du chirurgien d’abord vasculaire. 

La préservation du capital veineux doit être multidisciplinaire. 

— Le néphrologue doit instruire le patient dès qu’une possibilité de dialyse 
est évoquée, sans attendre les derniers mois avant la dialyse. 

— L’infirmière doit faire les prélèvements sanguins dans les veines du dos 
de la main, voire le confluent veineux du pli du coude, jamais dans le tronc 
de la veine radiale superficielle. Lorsque la FAV aura été créée, elle devra 
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être utilisée pour ces prélèvements, y compris pendant la période de prédia- 
lyse. 

— L’écho-Dopplériste doit faire un bilan précis et complet, dans les limites 
d’une demande orientée et raisonnée en fonction de la situation. 

— Le radiologue doit, comme tous, avoir connaissance de l’histoire de l’abord 
vasculaire du patient. 

— Les anesthésistes doivent respecter les règles de la préservation et éviter 
la compression peropératoire d’une FAV insuffisamment développée ainsi 
que les chutes de tension. 

— Le chirurgien doit se former à la microchirurgie et rester fidèle à la règle 
du «plus distal possible », même si c’est au prix de quelques échecs chez le 
patient âgé ou diabétique. 

— Chacun des protagonistes doit communiquer d’abord avec le patient qui 
peut devenir le meilleur garant de sa FAV, ensuite avec les autres membres 
de l’entourage médical. 


ENTRETIEN DE LA FISTULE ARTÉRIOVEINEUSE 


Problèmes précoces 


Une insuffisance de développement de la FAV peut être en rapport avec une 
sténose de l’anastomose artérioveineuse en général facile à corriger chirurgi- 
calement. À l'inverse une sténose veineuse située à distance de l’anastomose, 
passée jusque-là inaperçue, peut être une bonne indication d’angioplastie 
endoluminale percutanée (AEP). Une sténose artérielle peut également béné- 
ficier d’une AEP, prudente s’il s’agit d’une artère radiale calcifiée. Les veines 
radiales et les veines céphaliques trop profondes doivent parfois être super- 
ficialisées, pas uniquement chez les patients très obèses. 


Complications tardives 


Sténoses de la fistule artérioveineuse 

e Fistule artérioveineuse distale 

Sténose veineuse juxta-anastomotique 

C’est la principale complication tardive des FAV distales. La sténose doit être 
diagnostiquée sur la diminution du thrill, le caractère battant de l’artère juxta- 
anastomotique et la diminution du débit. L’absence d’autres anomalies doit 
être vérifiée par un écho-Doppler ou une angiographie. La réfection chirur- 
gicale de l’anastomose au-dessus de la sténose est simple à réaliser sur ces 
vaisseaux déjà dilatés. Dans notre expérience [134], les résultats à long terme 
sont excellents, jusqu’à 25 ans. Ceci a été confirmé par Yasuhara (Japon) en 
1997 [177] : sur 157 révisions chirurgicales de FAV à l’avant-bras pour sté- 
nose ou occlusion, le taux de réfection de l’anastomose au-dessus de la sté- 
nose a été de 72%; le taux de perméabilité secondaire après cette 
réintervention était de 94, 92 et 89 % à 1, 2 et 5 ans plus d’une révision ayant 
été nécessaire chez 42 patients. Par contre, Manninen [178] (Finlande) a 
observé d’assez pauvres résultats avec le traitement endovasculaire des FAV 
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distales défaillantes : perméabilité primaire égale à 44, 40 et 32 % après 1, 2 
et 3 ans, le siège juxta-anastomotique de la sténose étant un facteur prédictif 
défavorable. Tessitore, dans une étude prospective publiée en 2006, a montré 
que le risque de resténose était cinq fois plus important après angioplastie 
percutanée qu'après réfection chirurgicale de l’anastomose. 


Thrombose complète juxta-anastomotique 

Le diagnostic doit être fait cliniquement sur l’absence de thrill associée à 
l’absence de thrombus dans le tronc veineux d’aval comme le montre la pal- 
pation et si nécessaire l’écho-Doppler. Là encore, la réfection chirurgicale de 
l’anastomose permet d’obtenir un résultat parfait. L'intervention est réalisée 
de manière ambulatoire sous anesthésie régionale et la veine peut être ponc- 
tionnée immédiatement. En cas d’intervention retardée, des thrombi peuvent 
se former en aval de l’anastomose artérioveineuse. Ils sont en règle peu adhé- 
rents (fig. 6-1) et faciles à extraire à l’aide d’une sonde de Fogarty avant la 
réfection de l’anastomose. 


Sténose veineuse distante de l’anastomose 

La sténose située à la partie haute de l’avant-bras est une indication d’AEP, 
mais une réfection chirurgicale de l’anastomose peut être indiquée s’il appa- 
raît que la veine céphalique sera ponctionnable au-dessus du coude. En cas 
de thrombose, le traitement percutané est indiqué. 


Sténose de l’artère au-dessus de l’anastomose 

Elle est habituellement située au-dessus à proximité immédiate de l’anasto- 
mose. Si la sténose est complète, le diagnostic repose sur la disparition com- 
plète du souffle anastomotique lors de la compression de l’artère en dessous 
de l’anastomose. Si le débit de la fistule est insuffisant, il faut refaire l’anas- 





Fig. 6-1. À et B : thrombus en aval de la sténose juxta-anastomotique. 
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FA 





Fig. 6-2. Réduction du calibre de l'artère radiale en amont d’une sténose serrée 
et ancienne. 


tomose. Lorsque la sténose est ancienne et serrée, le calibre de l’artère peut 
s’être réduit considérablement (fig. 6-2). Là encore, le microscope est très 
utile; une dilatation de l’artère surviendra rapidement après l’intervention. 


e Fistule artérioveineuse proximale 


Au-dessus du coude, l’artère brachiale et la veine céphalique sont très éloi- 
gnées l’une de l’autre. Ceci rendrait très difficile une réfection chirurgicale 
de l’anastomose. Quant à la veine basilique superficialisée, elle est générale- 
ment entourée d’une fibrose telle que toute dissection serait très difficile. Pour 
ces raisons, les sténoses anastomotiques et les sténoses veineuses d’aval, avec 
ou sans thrombose, doivent être traitées par AEP. 


Sténose des pontages 
e Sténose de l’anastomose veineuse 


Il faut à tout prix prévenir la thrombose des pontages. Lorsqu'une sténose de 
l’anastomose veineuse a été dépistée par l’examen clinique, ainsi qu’une élé- 
vation de la pression veineuse en dialyse et une diminution du débit, une AEP 
est nécessaire. Une reprise chirurgicale de l’anastomose veineuse traitée par 
prolongation proximale peut être nécessaire en cas d’échec de l’AEP, éven- 
tualité rare, ou lorsque la fréquence des AEP devient trop importante. 

Dans les cas où la sténose est associée à une dilatation anévrysmale impor- 
tante et/ou à un amincissement cutané de la zone de ponction inquiétant, un 
remplacement segmentaire du pontage avec réfection de l’anastomose vei- 
neuse en Zone saine est souvent possible, permettant une reprise immédiate 
des ponctions dans le segment de prothèse ancien qui a été laissé en place à 
proximité de l’anastomose artérielle. 

En cas d’érosion cutanée sur point de ponction associée, comme c’est habi- 
tuel, à une sténose de l’anastomose veineuse du greffon, les deux lésions doi- 
vent être traitées. En l’absence d’infection, la nécrose peut être traitée de 
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façon conservatrice par excision de la nécrose cutanée, fermeture de l’orifice 
vasculaire et lambeau de rotation cutané; une angiographie postopératoire 
précoce confirmera la sténose proximale qui sera traitée par AEP. En cas 
d'infection, le greffon doit être enlevé. 


e Thrombose 


La désobstruction radiologique est préférable à la désobstruction chirurgicale; 
seule l’angiographie permet de vérifier qu’une désobstruction est complète et 
de corriger toutes les lésions associées. 


Les complications de l’angioplastie endoluminale percutanée (AEP) 
Certaines complications de l’AEP peuvent nécessiter un traitement chirurgical : 


— la récidive, souvent précoce, d’une sténose de l’anastomose artérioveineuse 
d’une FAV après traitement inapproprié par AEP:; 

— la mise en place de nombreux stents, rendue nécessaire par la multiplicité 
des lésions, ainsi qu’une répétition trop fréquente des AEP, qui obligent à la 
mise en place d’un nouvel abord; 

— les hématomes et pseudo-anévrysmes après AEP qui peuvent aussi néces- 
siter un traitement chirurgical; 

— les stents superficiels compliqués d’une érosion cutanée qui doivent être 
rapidement enlevés (fig. 6-3). 


Sténose veineuse centrale 


Cette complication des cathéters veineux centraux est fréquente et provoque 
souvent un œdème du bras. Lorsque l’ AEP est inefficace, ce qui est fréquent, 
les solutions chirurgicales sont un by-pass (fig. 6-4) vers la veine jugulaire 
interne homo- ou controlatérale, avec ligature de la veine jugulaire au-dessus 
de l’anastomose pour éviter un reflux intracrânien, une transposition de la 
veine jugulaire interne en cas de sténose proximale de la veine subclavière 
(fig. 6-5). 

Malheureusement ces interventions peuvent rendre difficile ou impossible 
l'insertion ultérieure d’un cathéter veineux jugulaire. 





Fig. 6-3. Stent dans une veine superficielle compliqué d’érosion cutanée. 
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Fig. 6-4. By-pass vers la veine jugulaire interne pour sténose veineuse proximale. 


Infection 

e Infection du site opératoire 

Elle doit être prévenue par une antibioprophylaxie périopératoire à large spec- 
tre (céphalosporine de 2° génération). S’il s’agit d’une prothèse, le démontage 
complet est indispensable; l’artériotomie est refermée par une suture latérale 
de l’artère ou à l’aide d’un patch veineux. 


e Infection de la zone de ponction 

S'il s’agit d’une FAV simple, le traitement antibiotique suffit généralement. 
S’il s’agit d’une prothèse, une exclusion-drainage est indiquée, suivie dans 
un deuxième temps de l’exérèse du segment infecté. Les pontages de dériva- 
tion sont dangereux. 





Fig. 6-5. Transposition de la veine jugulaire interne pour sténose de la crosse de la veine 
subclavière. 
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Anévrysme 
e Anévrysme vrai 


Cette dilatation si fréquente de la veine ou de la prothèse est quelquefois 
accessible à une chirurgie « esthétique ». Il faut savoir la prévenir en limitant 
le débit de la FAV s’il est trop important, ce qui est facile s’il s’agit d’une 
FAV distale. II faut aussi rechercher une sténose d’aval, qui est parfois acces- 
sible à un traitement, plus souvent radiologique que chirurgical. L'association 
d’un haut débit à une sténose d’aval est fréquente dans le cadre des FAV 
céphaliques au coude; l’indication d’une réduction de débit est ici difficile à 
poser. 


e Faux anévrysme 


Cet « hématome entretenu » par un jet systolique persistant mérite en général 
un traitement chirurgical pour éviter qu’il ne devienne volumineux. 


Haut débit 


Lorsqu'il s’agit d’une FAV distale, la réduction du débit par ligature de 
l’artère proximale est simple et efficace. La FAV n’est plus alimentée que 
par l’artère radiale distale qui fonctionne à contre-courant; elle peut donc être 
proposée facilement. Pour les FAV proximales, la réduction par bascule de 
l’artère radiale distale ou par prolongation distale ne doit être proposée qu’en 
cas de chiffres très élevés, ou de retentissement cardiaque clinique ou écho- 
cardiographique. 


Ischémie 


Les syndromes ischémiques importants postopératoires précoces doivent 
entraîner la fermeture immédiate de la FAV. La prévention passe par l’inter- 
diction des FAV proximales à drainage veineux multiple et la priorité donnée 
aux FAV distales, y compris chez le diabétique et le patient âgé. En cas 
d’ischémie chronique, le report distal de l’anastomose artérielle paraît indiqué 
en cas de débit élevé, l’opération « DRIL » (ligature de l’artère sous l’anas- 
tomose + pontage artéro-artériel) est réservée aux cas de FAV à faible débit. 


Sérome 


C’est une complication propre au PTFE, dont le diagnostic peut être difficile 
en raison des signes inflammatoires associés. Elle doit être prévenue lors de 
la mise en place de la prothèse en évitant d’utiliser l’iode et en évitant toute 
hyperpression dans cette prothèse. Le traitement comporte l’exérèse et le rem- 
placement du segment poreux juxta-artériel de la prothèse. 


APRÈS LA TRANSPLANTATION RÉNALE 


Après une transplantation rénale réussie, on envisage habituellement la fer- 
meture de la FAV au bout de 1 à 2 ans pour éviter une surcharge du travail 
cardiaque. La plupart du temps, la veine restera disponible pour une nouvelle 
anastomose, si le besoin s’en fait sentir. 
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Préserver les troncs veineux superficiels des deux membres supérieurs, 
apprivoiser la microchirurgie, éviter autant que possible l’utilisation des 


cathéters centraux, telles sont les grandes règles de la stratégie des abords 
vasculaires permanents. 





POINT DE VUE DU RADIOLOGUE 





Si la chirurgie fait au moins jeu égal avec la radiologie interventionelle pour 
le traitement des sténoses et thromboses des pontages prothétiques, il est en 
revanche prouvé que la radiologie interventionnelle fait beaucoup mieux que 
la chirurgie dans la récupération de la majorité des fistules natives. Il faut 
donc impérativement savoir et pouvoir adresser les fistules natives thrombo- 
sées à un radiologue interventionnel spécialisé. L'équipe radiologique doit de 
surcroît s’efforcer de répondre le plus rapidement possible aux demandes de 
manière à éviter au maximum le recours aux cathéters centraux temporaires. 
Les stents doivent être utilisés avec une grande circonspection et ne doivent 
en aucun Cas recouvrir une veine stratégiquement importante pour la création 
ou la mise en place de futurs abords vasculaires. 

En résumé, préserver le capital veineux du malade signifie mener un combat 
quotidien pour favoriser la création de fistules distales à l’avant-bras, dépister 
l’apparition de sténoses, les traiter préférentiellement de manière percutanée 
en évitant les stents, et travailler avec un centre de radiologie intervention- 
nelle capable de récupérer sans délai la grande majorité des thromboses aiguës 
de fistules natives. 
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CONSEILS À DONNER AUX PATIENTS PORTEURS 
D'UN ABORD VASCULAIRE PÉRIPHÉRIQUE 


HYGIÈNE 


— Prendre une douche une fois par jour, et si possible avant la dialyse. Préférer 
les savons surgras hypoallergéniques aux produits dermoagressifs. 

— Éviter de se gratter la peau autour de l’abord ou d’enlever les croûtes for- 
mées sur les points de ponction. 

— Garder les ongles courts et propres. 

— Appliquer une crème hydratante régulièrement. 

— Les pansements doivent être maintenus pendant 6 à 8 heures, et retirés de 
façon atraumatique (au moment de la douche). 

— Se laver les mains et le membre porteur de l’abord avec un savon désinfec- 
tant avant la séance d’hémodialyse. 


CONSEILS GÉNÉRAUX 


— S’habiller de façon à n’avoir aucune constriction au niveau du membre por- 
teur de l’abord. 

— Ne porter ni montre, ni bijou (effet garrot) au membre porteur. 

— Ne pas porter de charge trop lourde. 

— Protéger le membre porteur contre les traumatismes et les blessures, en par- 
ticulier lors d’activités de bricolage, ou en cas d’utilisation, dans le cadre pro- 
fessionnel par exemple, d’un instrument coupant, par le port d’un vêtement 
épais ou d’un bandage non serré. 

— Les sports violents exposant l’abord vasculaire aux chocs sont déconseillés. 
— Éviter l'exposition solaire. 

— Éviter les tatouages et l’acuponcture. 

— Ne pas dormir en s’appuyant sur le membre porteur de l’abord vasculaire. 
— Faire effectuer les prélèvements de sang hors dialyse sur le dos de la main 
ou dans la fistule artérioveineuse (FAV), si l’infirmière est expérimentée. 

— Proscrire les prises de tension artérielle au bras porteur. 

— Pour la séance de dialyse, essayer de porter des vêtements amples, avec des 
manches courtes. 
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SURVEILLANCE 


— S’assurer une fois par jour du bon fonctionnement de la fistule. 

— Reconnaître et apprécier toute modification d’aspect de l’abord vasculaire : 
absence de frémissement (thrill), douleur, chaleur, couleur, œdème, écoule- 
ment aux points de ponction, induration du trajet. 

Pour toute modification, alerter très rapidement le centre référent. 


Recommandations 


En cas de saignement sur point de ponction en dehors des séances, ne pas pani- 
quer, comprimer directement avec le doigt. 

Alerter ou faire alerter le centre. 

Lors de secours extérieur, empêcher la pose d’un garrot. 
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CONSEILS À DONNER AUX PATIENTS PORTEURS 
D'UN ABORD VEINEUX CENTRAL 


HYGIÈNE 


— Pour les patients porteurs d’un pansement étanche, il est recommandé de 
prendre une douche quotidiennement, en évitant de mouiller le pansement. 
— Si le pansement n’est pas étanche, préférer une toilette au gant. 

— En cas de décollement du pansement, le consolider avec un pansement 
adhésif stérile. 

— Pour les cathéters jugulaires, éviter le rasage à proximité. 

— Changer de sous-vêtements chaque jour. 


SURVEILLANCE 


— Reconnaître et signaler rapidement toute modification locale : 
° pansement souillé ; 

* douleur; 

° hyperthermie. 


Recommandations 


Le patient est informé que l’utilisation du cathéter veineux central est, sauf urgence, 
strictement réservée aux séances d'épuration extrarénales. 
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UTILISATION D'UN CATHÉTER VEINEUX CENTRAL POUR 
ÉPURATION EXTRARÉNALE EN RÉANIMATION 


Recommandations 


L'utilisation de ce cathéter veineux central (CVC]) doit être strictement réservée à 
l’épuration extrarénale (EER), afin de prévenir le risque infectieux. 

L'organisation des soins doit permettre d'effectuer la toilette, la réfection des pan- 
sements, l'aspiration bronchique, le changement des poches de drainage avant le 
branchement pour EER, de façon à minimiser les gestes septiques en cours de 
séance. 

Organiser l’environnement du patient de façon à intervenir facilement, rapidement 
et en toute sécurité. 


— La réfection du pansement sera obligatoire et immédiate dès que le panse- 
ment aura été souillé et mouillé. 

— Préférer un pansement semi-perméable, autoadhésif, transparent, hypoaller- 
génique. 

— Vérifier les points de fixation du cathéter. 

— En cours d’EER, la connectique entre les lignes et le cathéter doit être 
protégée, l’ensemble reposera sur un champ troué stérile. 


Recommandations 


Pour la voie jui interne, mettre une charlotte au patient. 
Pour la voie fémorale, en cas d’incontinence fécale, mettre un change complet ou 
un collecteur fécal adhésif. 
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n.a.i. = nouvelle nomenclature anatomique internationale 
a.n.f. = ancienne nomenclature française (voir tableau p. 261) 


A 


AAV 
Abduction 


Abord vasculaire 
Acland (clamp d’) 
Adduction 


Adventice 


AEP 
Afférente (artère) 


Amylose 
(à bêta-2- 
microglobuline) 


Anastomose 


Anastomose 
latéro-latérale 


Abord artérioveineux — voir Fistule artérioveineuse. 
Mouvement par lequel un membre est écarté de l’axe médian du corps. 


Moyen d’accès (fistule, prothèse, cathéter, chambre implantable) à la 
circulation sanguine, en vue de réaliser une épuration extrarénale. 


Microclamp vasculaire atraumatique. 


Mouvement par lequel un membre est rapproché de l’axe médian 
du corps — ou un segment de membre rapproché de l’axe médian 
de ce membre. 


Tunique externe de la paroi des artères et des veines, faite d’un tissu 
conjonctif dont la plupart des éléments sont disposés parallèlement 
à l’axe du vaisseau. 


Angioplastie endoluminale percutanée — voir Angioplastie translu- 
minale percutanée. 


Se dit d’un vaisseau qui se jette dans un autre (Larousse). En 
l’occurrence : artère « nourricière » d’une FAV. 


Complication survenant chez les « vieux dialysés », après 7 à 10 ans 
de traitement. Elle est due à des dépôts articulaires d’amylose dont 
la protéine fibrillaire est la bêta-2-microglobuline (peptide associé 
aux antigènes lymphocytaires de classe I). Cliniquement, il peut 
s'agir d’un syndrome du canal carpien (dépôts d’amylose sur les 
tendons fléchisseurs et leur synoviale), ou d’une atteinte érosive sous 
forme de géodes dans les os (carpe, tête humérale ou fémorale, 
acétabulum, plateaux tibiaux, plateaux des vertèbres cervicales), à 
l’origine de douleurs souvent très intenses. 


1. Communication entre deux vaisseaux. 2. Accolement sur une 
certaine longueur, ou réunion, par un tronçon intermédiaire, de deux 
vaisseaux sanguins, de deux nerfs ou de deux fibres musculaires. 
3. Chir. Abouchement chirurgical de deux conduits, canaux ou cavités. 


Anastomose accolant les parois latérales de chacun des deux 
vaisseaux. 
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Anastomose 
termino-latérale 


Anastomose 
termino-terminale 


Anastomotique du 
pli du coude (veine) 


Anévrysme 
(ou anévrisme) 


Anévrysmographie 


Angiographie 


Angioplastie 


Angioplastie 
transluminale 
percutanée 

SYN : Angioplastie 
endoluminale 
percutanée (AEP) 


Angiotomie 


Antébrachiale 
(artère) [n.a.1.] 


Anticoagulant 


Antisepsie 


Aponévrose 
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Anastomose entre l’extrémité d’un vaisseau et la paroi latérale d’un 
autre. 


Anastomose bout à bout. 
Veine perforante du coude = veine communicante du pli du coude. 


Cavité contenant du sang liquide ou coagulé, qui se développe sur 
le trajet d’un vaisseau par dilatation de ses parois et qui commu- 
nique avec la lumière de celui-ci. 


Injection d’un produit de contraste dans un anévrysme pour opacifi- 
cation en vue de son exploration. 


Technique d'imagerie médicale qui consiste à injecter des produits 
de contraste dans les vaisseaux sanguins, afin de les opacifier et de 
les visualiser dans un but diagnostique ou thérapeutique. 


Procédé chirurgical ou non chirurgical destiné à reconstruire ou à 
réparer un vaisseau sanguin pour en corriger le calibre. 


Technique de recanalisation ou de dilatation par voie percutanée de 
lésions vasculaires sténosantes ou occlusives. Elle consiste en une 
dilatation du vaisseau par une sonde à ballonnet, sous contrôle 
angiographique. Elle est utilisée pour le traitement de lésions sténo- 
santes ou thrombosantes. Le gonflement du ballon sous pression 
permet l’écrasement de la sténose. 


Action qui consiste à inciser chirurgicalement un vaisseau. 


Artère cubitale [a.n.f.]. 


Corps chimique ou médicamenteux qui empêche ou retarde la 
coagulation du sang. 


Opération au résultat momentané permettant, au niveau des tissus 
vivants, dans la limite de leur tolérance, d’éliminer ou de tuer les 
micro-organismes et/ou d’inactiver les virus, en fonction des objec- 
tifs fixés. Le résultat est limité aux micro-organismes présents au 
moment de l’opération. 

(Définition Afnor NF T 72-001). 


Membrane conjonctive fibreuse recouvrant et séparant les muscles 
en loges musculaires. 

Le terme fascia est synonyme du terme aponévrose seulement lorsque 
ce dernier a le sens de «membrane constituée de fibres conjonctives 
denses formant une séparation entre certains plans musculaires». 


ARM 


Artériolite 


Athérome 


Autologue 


AVP 


B 


Banding 


Basilique 
antébrachiale 
(veine) [n.a.i.] 


Behçet 
(maladie de) 


Benson (guide de) 


Glossaire 


Angiographie par résonance magnétique. Technique d’imagerie par 
résonance magnétique peu ou non invasive, qui permet l’explora- 
tion des structures vasculaires par les artéfacts engendrés par le flux 
sanguin (ARM par temps de vol ou TOF et ARM par contraste de 
phase) ou par l’injection de produit de contraste (Gadolinium). 


Inflammation d’une artériole. 


Lésion vasculaire touchant essentiellement l’aorte et les artères de 
gros calibre. Elle se caractérise initialement par une altération dégé- 
nérative de la paroi interne du vaisseau avec formation d’une plaque 
jaunâtre de dépôts lipidiques, et secondairement par la libération de 
cristaux lipoïdiques et de cholestérine, puis par une sclérose de la 
zone touchée, qui peut éventuellement se calcifier ou s’ulcérer. 


Qui se rapporte à un même individu. 
Greffe de vaisseau autologue : greffe d’un vaisseau prélevé sur le 
patient lui-même. 


Abord vasculaire périphérique. 


Réduction chirurgicale du calibre d’un vaisseau — en 
l'occurrence : du calibre de la communication artérioveineuse 
d’une fistule en vue d’en réduire le débit. 


Veine cubitale superficielle [a.n.f.]. 


Vascularite chronique et récidivante associant une aphtose bipolaire 
à des lésions oculaires. Cette maladie a été décrite par Behçet en 
1937. Elle touche principalement des adultes jeunes, de sexe 
masculin. Cette pathologie peut se retrouver partout, mais elle est 
particulièrement présente dans la partie orientale du pourtour médi- 
terranéen. Elle se manifeste par une vascularite périphérique avec un 
engainement net des petits vaisseaux (artères ou veines). Cette 
hyperperméabilité pariétale est bien visible sur l’angiographie, et est 
responsable d’hémorragies rétiniennes. Des zones d’ischémie 
peuvent survenir, à la suite des occlusions capillaires. 


Guide droit à extrémité souple. 


247 


Glossaire 


Bêta-2- 
microglobuline 
(B2-microglobuline) 


Brachiale 
(artère) [n.a.1.] 


Brachiocéphalique 
[n.a.i.] 


Brescia Cimino 


Butterfly 
(aiguille de type) 


By-pass 


es 
C2G 


Canal carpien 


Capillaroscopie 


Cartographie 
(du membre 
supérieur) 


Cathétérographie 


Chaîne polypeptidique faite de 100 acides aminés. Elle est filtrée 
par le glomérule et presque totalement réabsorbée par le tube 
proximal (< 400 ng/j dans les urines). Son taux sérique s’élève en 
cas d'insuffisance rénale, en particulier chez les dialysés. Sa non- 
élimination est responsable de la formation de dépôts amyloïdes 
dans les tissus de soutien, synoviales et tendons, ligaments articu- 
laires et os. (Voir Amylose.) 


Artère humérale [a.n.f.]. 
Humérocéphalique [a.n.f.]. 


Noms des deux médecins ayant développé la technique de la FAV 
radio-radiale latéro-latérale — par extension : dénomination de ce 
type d’abord. 


Aiguille (munie d’ailettes en forme de papillon pour faciliter la préhen- 
sion) reliée à une tubulure utilisée pour les ponctions veineuses. 


Méthode chirurgicale permettant d'assurer le drainage veineux en 
court-circuitant la zone de la veine qui est sténosée ou thrombosée, 
soit par pontage prothétique, soit par transposition d’une veine. 


Céphalosporine de deuxième génération. 


Canal ostéofibreux situé entre la gouttière carpienne et le ligament 
annulaire antérieur du carpe, dans lequel passent les tendons 
fléchisseurs des doigts, le muscle grand palmaire et le nerf médian. 


Méthode permettant d'observer in vivo au microscope les capil- 
laires superficiels. Elle est utilisée en particulier aux extrémités des 
doigts au cours des syndromes de vol. 


Représentation des trajets du système artériel et veineux (superfi- 
ciel et profond) du bras en vue de réaliser un abord vasculaire. 
L'examen est clinique et ultrasonographique, à la recherche de 
variation anatomique. 


Injection d’un produit de contraste dans un cathéter afin de l’opaci- 
fier pour permettre son exploration. 


Céphalique du pouce Veine dorsale du pouce [a.n.f.]. 


(veine) [n.a.i.] 


Céphalique (veine) Veine radiale [a.n.f.]. 


[nai] 
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Chronaxie 


Clairance de 
la créatinine 


CML 


Cockcroft 
(formule de) 


Communicante du 
pli du coude (veine) 


CP 


CVC 
SYN : KTVC 


Cytokines 


D 


Décontamination 


Dermite 
SYN : dermatite 


Glossaire 


Durée minimale du courant électrique requise pour obtenir le seuil 
de la contraction musculaire avec une intensité de courant égale au 
double de la rhéobase. 


Capacité du rein à épurer la créatinine contenue dans un volume de 
plasma dans un temps donné. Elle se calcule par la formule 
C=US V/P, où U et P représentent respectivement les concentra- 
tions de la créatinine dans l’urine définitive et dans le plasma, et où 
V est Le débit de l’urine définitive. Lorsque la clairance de la créati- 
nine atteint 15 mL/min, un abord vasculaire doit être créé. 


Cellule musculaire lisse. 


La formule de Cockcroft et Gault, qui tient compte des variations 
de la surface corporelle en fonction du sexe et de l’âge, permet de 
calculer la clairance de la créatinine et donc d’estimer la fonction 
de filtration glomérulaire. 

Elle est la suivante : 

Clairance de la créatinine (mL/min) 

= [140 - âge (ans)] 5 poids (kg) 5 K / créatininémie (mmol/L) 

avec k = 1,23 pour les hommes, 

et k = 1 pour les femmes. 


Veine perforante du coude = veine anastomotique du pli du coude. 


Angiographie par contraste de phase. Angiographie par résonance 
magnétique sans injection de produit de contraste qui repose sur les 
effets de déphasage-rephasage des spins en mouvement (spin : 
moment cinétique créé par le mouvement de rotation du noyau 
d'hydrogène sur lui-même). 


Cathéter veineux central. 


Petites protéines très puissantes sécrétées par les monocytes et les 
macrophages, responsables de la régulation de la réponse immuni- 
taire et de la communication intercellulaire. 


Opération au résultat momentané permettant d’éliminer ou de tuer 
les micro-organismes, en fonction des objectifs fixés. Le résultat de 
cette opération est limité aux micro-organismes présents au 
moment de l’opération. 

(Définition Afnor NET 72-001.) 


Inflammation de la peau. Dans le cadre de cet ouvrage, le terme 
désigne une lésion cutanée due à l’action directe d’un agent agressif 
(par exemple un antiseptique). 
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Désilet 


Désinfection 


Diastole 
Diplopie 


Doppler 


Doppler couleur 


Doppler couleur 
et énergie 


Doppler énergie 
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Guide souple comportant un embout «mousse» atraumatique 
permettant l’introduction d’un cathéter veineux central. 


Opération au résultat momentané permettant d'éliminer ou de tuer 
les micro-organismes et/ou d’inactiver les virus indésirables portés 
par des milieux inertes contaminés, en fonction des objectifs fixés. 
Le résultat de cette opération est limité aux micro-organismes 
présents au moment de l’opération. 

(Définition Afnor NET 72-001.) 


Période de la révolution cardiaque au cours de laquelle les cavités 
du cœur se remplissent de sang. 


Anomalie de la vision caractérisée par une perception visuelle 
dédoublée d’un objet unique. 


Étude de la circulation du sang grâce à l’utilisation d’un appareil 
(sonde) qui émet des ultrasons. Cet examen utilise l’effet Doppler, 
et fonctionne suivant le principe suivant : chaque ultrason émis est 
renvoyé par les globules rouges circulants, en mouvement — ce qui 
permet de connaître leur direction, leur vitesse et le régime du 
courant sanguin dans lequel ils sont véhiculés. Les renseignements 
obtenus sont visualisables sous la forme d’un graphique, sur écran 
ou sur papier. L'utilisation de divers types de sonde et de 
fréquences variées donne la possibilité d’étudier des structures 
vasculaires plus ou moins profondes. 


Technique utilisant les capacités du Doppler pulsé. Les renseigne- 
ments reçus par cette variété de Doppler sont analysés par un 
capteur d’ultrasons couplé à un ordinateur, qui va attribuer une 
couleur à l’écho perçu : les flux se rapprochant du capteur apparais- 
sent en rouge sur l’écran de contrôle, les flux s’en éloignant en 
bleu. La couleur (rouge ou bleue) est en outre d’autant plus claire 
que la vitesse est élevée. 


Technique combinant le Doppler couleur et le Doppler énergie — 
voir ces termes. 


Appelé également Doppler de puissance (en anglais power Doppler 
sonography), 11 s’agit d’une variété de tomographie (image de 
scanner) Doppler, codée en couleur, et n’utilisant que la puissance 
du signal Doppler. Le Doppler énergie étudie le nombre de globules 
rouges qui se déplacent à l’intérieur d’un vaisseau, indépendam- 
ment de leur vitesse et de leur direction. Cette variété d’examen est 
utilisée en complément du Doppler couleur conventionnel, pour 
l'exploration de la paroi des vaisseaux de petit diamètre et des 
parenchymes (tissus jouant un rôle, une fonction dans un organe, 
contrairement aux tissus de soutien, habituellement constitués de 
tissu conjonctif lui-même constitué de collagène entre autres). 


Doppler pulsé 


Doppler scan 


DORQI (K/DOQI) 


DRIL 


Dumont 
(pince de) 


Duplex-scan 


É 


Écho-Doppler 
(Abréviation de 
«échographie- 

Doppler ») 


Écho-Doppler 
couleur 


Glossaire 


Méthode utilisant une sonde qui émet des ultrasons de manière discon- 
tinue — contrairement au Doppler classique qui était utilisé 
primitivement pour explorer les artères et les veines superficielles 
grâce à l'émission d’ultrasons en continu. Une brève émission d’ultra- 
sons est suivie d’une phase d’«écoute», au cours de laquelle la sonde 
recueille le retour de ces ultrasons (E), l’analyse — puis émet à 
nouveau une nouvelle impulsion (une nouvelle émission). Le Doppler 
pulsé permet d'examiner des structures telles que les vaisseaux 
contenus dans des organes situés en profondeur (cœur par exemple). 
Un inconvénient par rapport au Doppler continu : il ne permet pas 
d'examiner des structures avec une circulation de vitesse élevée. 


Méthode permettant de visualiser et d’évaluer sélectivement les 
modèles d’écoulement des artères et des veines périphériques en utili- 
sant la formation d’images provenant d’ultrasons et de Doppler pulsé. 


Kidney disease outcomes quality initiative — que l’on peut traduire 
par : Initiative pour des résultats de qualité dans les maladies du 
rein. Recommandations américaines de bonnes pratiques en néph- 
rologie publiées par la NEK. 


Distal revascularization-interval ligation. Intervention chirurgicale 
(dite de Haïimov) visant à supprimer le flux rétrograde de l’artère 
brachiale et à revasculariser le système artériel de l’avant-bras par 
la ligature de l’artère brachiale en aval de la FAV et la mise en place 
d’un pontage artério-artériel réalimentant l'artère distale. 


Pince à pointes fines. 


Association du Doppler pulsé* et du Doppler couleur et énergie* 
(qui donne une imagerie des flux). 


* Voir ces termes. 


Technique qui combine le Doppler (qu’il soit continu ou pulsé) 
avec l’échographie. L’échographie permet de visualiser les contours 
anatomiques du tissu ou de l’organe examiné. Ses propriétés asso- 
ciées à celles du Doppler permettent d’obtenir une meilleure 
précision hémodynamique (sur la circulation sanguine). 


Technique qui utilise les capacités du Doppler pulsé et de l’écho- 
graphie. Les renseignements reçus par cette variété de Doppler sont 
analysés par un capteur d’ultrasons couplé à un ordinateur qui va 
attribuer une couleur à l’écho perçu. Les flux qui se rapprochent du 
capteur apparaissent en rouge sur l’écran de contrôle, les flux qui 
s’en éloignent en bleu. La couleur (rouge ou bleue) est d’autant 
plus claire que la vitesse est élevée. 
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Échographie 


Échographie 
bidimensionnelle en 
mode B 


Échostructure 


Électromyographie 
(EMG) 


Endocardite 
(bactérienne) 


Endoluminale 
Endoprothèse 
SYN : stent 


Esmach (bande d’) 


ETO 


Ectasiante (lésion) 


Extravasation 


F 


FAV 


Fibronectine 
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Méthode d’imagerie médicale qui explore un organe, un tissu ou une 
structure anatomique par l’enregistrement des échos produits par un 
faisceau d’ultrasons, lors de son passage à travers l’organisme. 


Échographie où les échos sont affichés en modulation de brillance. 


Qualification d’un élément anatomique, déterminée par sa propriété 
à renvoyer les ultrasons (homogène/hétérogène/solide/liquide/mou). 


Enregistrement graphique des courants électriques qui accompa- 
gnent l’activité ou l’inactivité musculaire, en vue d’étudier un 
problème moteur — en l’occurrence : une complication due à une 
ischémie de la main suite à la création d’un abord vasculaire. 


Inflammation aiguë ou chronique de l’endocarde affectant généra- 
lement les valvules suite à une bactériémie. 


A l’intérieur d’un vaisseau (depuis sa lumière). 


Cylindre flexible que l’on implante dans un vaisseau pour maintenir 
sa paroi et assurer autant que possible l’intégrité du diamètre de sa 
lumière (traitement des sténoses). 


Bande souple permettant de réaliser une exsanguination en la 
serrant de la distalité vers la racine d’un membre. 


Échographie transæsophagienne. Échographie endoscopique permet- 
tant de visualiser les structures cardiaques internes situées derrière 
l’œsophage et qui se pratique par voie endo-œsophagienne en intro- 
duisant, par la bouche, une sonde échographique que l’on fait 
descendre dans l’œsophage jusqu’à la hauteur des oreillettes du cœur. 


Lésion provoquant une dilatation d’un vaisseau (anévrysme) ou une 
prolifération concentrique (endoluminale) des cellules de l’intima au 
niveau d’une anastomose responsable d’une sténose d’un vaisseau. 


Passage d’un liquide (sang ou produit injecté) à travers la paroi 
d’un vaisseau dû à sa modification anatomique (rupture ou lésion). 


Fistule artérioveineuse. 


Classe de glycoprotéines de haut poids moléculaire présentes sous 
forme soluble dans le plasma, et constituant l’une des classes de 
ligands qui permettent la formation de ponts moléculaires sur 
lesquels les plaquettes circulantes se fixent aux plaquettes déjà 
déposées, entraînant la formation d’un thrombus. 


Filtration 
glomérulaire 


Fistule 
artérioveineuse 


Fistulographie 


Glossaire 


Passage d’un ultrafiltrat de plasma sanguin au travers de la paroi 
des capillaires des glomérules rénaux pour former l’urine primitive, 
que son passage dans les tubules rénaux transformera en urine défi- 
nitive. Plus précisément : volume d’urine primitive filtrée par les 
glomérules à partir du plasma par unité de temps, et normalement 
compris chez l’homme adulte entre 110 et 130 mL/min. La création 
de l’abord vasculaire doit être proposée lorsque la filtration glomé- 
rulaire chute à 25 mL/min (estimée par la clairance de la 
créatinine). 


Communication entre une artère et une veine qui lui est anasto- 
mosée afin de créer un débit suffisant dans celle-ci et de pouvoir 
ainsi réaliser une circulation extracorporelle. La veine se dilate et sa 
paroi s’épaissit du fait de l’augmentation de la pression et du débit : 
au fil du temps, elle se développe en réalisant un vaisseau de 
plusieurs millimètres de diamètre que l’on pourra ponctionner avec 
une aiguille de gros calibre à chaque séance de dialyse. 


Injection d’un produit de contraste en vue d’opacifier les vaisseaux 
irrigués par la FAV pour dépister sténoses et thromboses. 


Flexor carpi ulnaris Muscle cubital antérieur [a.n.f.]. 


(muscle) [n.a.1.] 


Fogarty (cathéter de) Cathéter à ballonnet utilisé initialement pour l’embolectomie. 


Foramen ovale 
SYN : trou de Botal 


Fraction d’éjection 


Fraction de 
raccourcissement 


French 
(SYMB. F) 


G 


Gauge (SYMB. G) 


Le foramen ovale ouvert est une ouverture permanente dans le 
septum cardiaque qui ne s’est pas complètement fermée après la 
naissance (l’ouverture était nécessaire avant la naissance pour le 
passage du sang oxygéné via le cordon ombilical). Cette anomalie 
expose au risque de la formation d’un thrombus au niveau du 
septum, avec embolie paradoxale à partir d’un thrombus veineux. 


Rapport entre le volume d’éjection et le volume télédiastolique. 


Elle permet l’évaluation de la fonction ventriculaire gauche. Elle se 
calcule de la manière suivante : 

fraction de raccourcissement = (DtdVG - DtsVG}/DtdVG; 

avec : DtdVG = diamètre télédiastolique du ventricule gauche, 

et DtsVG = diamètre télédiastolique du ventricule gauche. 


Unité de mesure du diamètre externe de certains instruments médi- 
caux cylindriques (cathéters, sondes). 


Unité de mesure permettant de désigner le diamètre externe d’une 
aiguille — plus le nombre est élevé et plus l’aiguille est fine. 
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Tableau d’équivalence 
































Gauge (G) Diamètre Taille en French (F) 
(inch) (mm) 
15 0,072 1,8288 5,4864 
16 0,065 1,6510 4,9530 
17 0,058 1,4732 4,4196 
Gadolinium Élément métallique (famille des terre rare) utilisé chélaté comme 
produit de contraste en IRM et en ARM, grâce à ses propriétés 
paramagnétiques. Toxique à l’état pur, il est utilisé avec d’autres 
corps (chélaté). 
Guideline Mot anglais signifiant «recommandation ». 
H 
Haimov Voir DRIL. 
(intervention de) 
HD Hémodialyse. 


Hémi-surjet 


Hémopéricarde 


Hétérologue 


HF 


Huméro-basilique 


(veine) [a.n.f.] 


Huméro-céphalique 


(veine) [a.n.f.] 


Hyperdébit 
(d’une FAV) 


Hyperhémie 
(manœuvre d’) 


Hypertrophie 
intimale 
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Procédé de suture n’utilisant qu’un seul long fil assurant l’affronte- 
ment des deux berges sur toute la moitié de la longueur de la plaie, 
par des points qui ne sont pas noués mais serrés régulièrement et 
maintenus sous tension. 


Épanchement de sang pur dans la cavité péricardique. 


Qui se rapporte à un vaisseau appartenant à une espèce différente 
(veine bovine). 


Hémofiltration. 


veine brachio-basilique [n.a.1.]. 

veine brachio-céphalique [n.a.1.]. 

Se dit d’un abord vasculaire dont le débit excède 1,5 à 2 L/min. 
Manœuvre permettant l'accumulation du sang dans les vaisseaux 


— par une compression gênant le retour sanguin. 


Développement important des cellules de l’intima au détriment de 
la lumière du vaisseau, cause de sténose. 


i.e. 
Ikuta (clamp d°) 
Inch 


Intima 
IRCT 


IRM 


Ischémie 


LE 


Kératose 


Knock-out 
Kt/V 


KTVC 
SYN : CVC 


L 


Lichénification 


Glossaire 


Abréviation de id est, locution latine signifiant «c’est-à-dire », 
employée pour introduire une explication, une précision, une 
rectification. 


Clamp vasculaire. 


Unité de mesure américaine qui équivaut à 25,4 mm. 
(Voir Gauge pour tableau d’équivalence.) 


Paroi interne des artères ou des veines. 


Insuffisance rénale chronique terminale. Stade de l'insuffisance 
rénale chronique où la filtration glomérulaire (voir ce terme) est 
inférieure à 10 mL/min. 


Imagerie par résonance magnétique nucléaire. Méthode d’imagerie 
médicale basée sur le phénomène de la résonance magnétique qui 
permet d’obtenir des images tomographiques de la distribution 
d'éléments atomiques tels que l'hydrogène. 


Anémie locale, arrêt ou insuffisance de l’apport sanguin dans un 
tissu ou un organe. 


Épaississement épidermique dû à un excès de kératine. Lésion de la 
peau caractérisée par une hypertrophie considérable des couches 
cornées de l’épiderme. 


Non-répondeur. 


Index le plus utilisé dans le contrôle de la dialyse, dans lequel : K 
est la clairance de l’urée du dialyseur, t la durée effective de dialyse 
et V le volume de diffusion de l’urée (60 % du poids corporel). 
L'analyse modélisée montre qu’en pratique : Kt/V = concentration 
urée en début de séance/concentration urée en fin de séance. Cet 
index permet de définir un critère objectif de dialyse adéquate — 
soit un Kt/V de l’urée supérieur à 1,2. 


Cathéter veineux central. 


Transformation de la peau avec apparition d’un lichen (papules 
aboutissant à un épaississement de la peau) sous l’effet d’un 
grattage. 
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Liposclérose 


Lisfranc 
(tubercule de) 


Lupus 
érythémateux 


M 


Média-calcose 


MIP 


Monomélique 
Myofibroblaste 


N 
Natif (abord) 


Néo-intimale 
(hyperplasie) 
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Développement dans la graisse d’un tissu ayant perdu toute élasti- 
cité. Le tissu rendu épais entoure les vaisseaux à la manière d’une 
coque de fibrose, empêchant leur migration en cas d’artérialisation 
lors de la création d’une fistule. 


Zone d'insertion du scalène antérieur* en bas sur le bord interne de 
la première côte. 
(Muscle qui relit les vertèbres cervicales aux deux premiers anneaux thoraciques.) 


Variété d’urticaire évoluant vers la formation d’une plaque ronde 
d’hyperkératose, probablement due à une réaction d’auto-immunité 
qui peut infecter la peau, y faire apparaître des taches rouges et 
écailleuses, y laisser des cicatrices grisâtres. 


Syndrome d’intense dégénérescence, d’atrophie et de calcification 
de la tunique moyenne des artères et surtout des artérioles qui 
s’observe chez les diabétiques. 


Maximum intensity projection. Traitement des images (en IRM ou 
en scanner) avec reconstruction consistant à projeter sur différents 
plans les pixels les plus brillants de l’image. Le résultat se 
rapproche d’une image angiographique par rayons X. 


Qui concerne un seul membre. 


Cellule dotée de propriétés contractiles, qui permet les phénomènes 
vasoactifs des vaisseaux. Le fibroblaste est une cellule fixe du tissu 
conjonctif, fusiforme ou étoilée, responsable de la formation des 
fibres de collagène, réticuléniques ou élastiques, et de l’élaboration 
de la plupart des composants de la substance fondamentale. 


Abord vasculaire utilisant les propres vaisseaux du patient (FAV). 


Réponse de la paroi interne d’un vaisseau à une agression ayant 
entraîné une désendothélialisation. Les cellules épithéliales de 
lintima se multiplient au détriment de la lumière du vaisseau. C’est 
une cause de sténose. 


Néphrotique 
(syndrome) 


Neuroleptanalgésie 


Glossaire 


Syndrome défini classiquement par une protéinurie supérieure à 
3,5 g/j.1,73 m° de surface corporelle s’accompagnant d’une hypoal- 
buminémie inférieure à 30 g/L et d’une hypoprotidémie inférieure à 
60 g/L. Il s’accompagne cliniquement d’une rétention hydrosodée 
aboutissant à la formation d’œdèmes périphériques. Le mécanisme 
de l’état d’hypercoagulabilité ou  préthrombotique est 
multifactoriel : les concentrations ou l’activité de nombreux 
facteurs de la coagulation sont anormales. La dyslipidémie asso- 
ciée, majorant les facteurs de risque vasculaire, est liée à une 
hyperproduction et une diminution du catabolisme des 
lipoprotéines. 


Technique anesthésique qui associe un analgésique puissant et un 
neuroleptique, parfois aussi la ventilation artificielle et la perfusion 
glucidique. Elle est caractérisée par l'abolition de la perception 
douloureuse et un état de calme et d’indifférence psychique inter- 
médiaire entre la veille et le sommeil, avec repos moteur parfait. 


NO (oxyde nitrique) Aussi appelé EDRF (endothelium derived relaxing factor), c’est un 


O 


Œdème 


Ocre (dermite) 


Ostium 


Oxalose 


Oxymétrie 


P 


Pannicule (adipeux) 
Pariétal 
PCI 


puissant anti-agrégant et aussi un puissant vasodilatateur. 


Accumulation anormale de liquide séreux dans les espaces intercel- 
lulaires du tissu conjonctif. 

Coloration progressive purpurique et pigmentée de la peau des 
membres inférieurs, due à une insuffisance veineuse chronique. 
Une sclérose dure apparaît progressivement. La dermite ocre favo- 
rise l’infection des eczémas. 


Orifice ou canal très court, donnant accès à une cavité ou faisant 
communiquer deux cavités l’une avec l’autre. 


Maladie sans doute héréditaire à transmission autosomique réces- 
sive (les deux parents transmettent l’anomalie via un chromosome 
non sexuel) provoquant des dépôts de cristaux d’oxalate de calcium 
dans les reins et les vaisseaux. 


Méthode de mesure de la pression partielle d’O, ou du pourcentage 
de saturation en O, de l’hémoglobine. 


Tissu adipeux sous-cutané. 
Relatif à la paroi d’un vaisseau sanguin. 


Produit de contraste iodé. 
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Perforante du 
coude (veine) 


Périarthrite 
scapulo-humérale 


Phlébocavographie 


Phlébographie 


Polyglobulie 


Polytransfixtion 
Pourcelot 
(formule de) 


Pronation 


Prostacycline 


Prothèse vasculaire 


Pseudo-porphyrie 
cutanée tardive 


PTFE 
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Veine communicante du pli du coude = veine anastomotique du pli 
du coude. 


Affection caractérisée par des douleurs périarticulaires, avec ou 
sans limitation des mouvements, et qui est censée provenir d’une 
altération des structures périarticulaires (altération des tendons de 
l'épaule), et non des structures articulaires. 


Examen radiologique de la veine cave supérieure ou inférieure, 
rendue opaque aux rayons X par l’injection, directe ou à distance, 
d’un produit de contraste iodé hydrosoluble. 


Technique d'imagerie médicale qui consiste à injecter un produit de 
contraste iodé et hydrosoluble dans un réseau veineux, afin de 
l’opacifier pour le rendre visible aux rayons X. 


Augmentation du taux d’hémoglobine : 

— homme : hémoglobine > 18 g/dL et hématocrite > 55 %; 

— femme : hémoglobine > 16 g/dL et hématocrite > 52 %. 

La mesure de la masse sanguine ou volume globulaire total (VGT) 
au Crs1 confirme si > 36 mL/kg chez l’homme et > 32 mL/kg chez 
la femme. Complication à type de thrombose artérielle et veineuse. 


Multiperforation à l’aiguille d’un vaisseau en l’occurrence d’une 
zone sténosée afin de réduire la résistance de la paroi et faciliter sa 
dilatation au ballonnet. 


Permet de calculer l’indice de résistance en fonction de la vitesse 
systolique maximale et de la vitesse diastolique. Cet indice permet 
une évaluation hémodynamique de la FAV. 


Mouvement de la main par lequel la paume, qui regarde initiale- 
ment en haut, chez le sujet en décubitus dorsal, effectue une 
rotation interne de 180° pour regarder en bas. 


Produit de sécrétion de l’endothélium vasculaire qui agit comme 
médiateur dans l’activité des cellules : action sur la protection des 
cellules, vasodilatation et ralentissement de l'agrégation des 
plaquettes. 


Substitut vasculaire d’origine biologique ou synthétique. 


Affection dermatologique se manifestant par des lésions bulleuses 
au dos de la main et sur les doigts, se développant en peau saine sur 
les zones photo-exposées. Les lésions se rompent facilement, lais- 
sant une érosion croûteuse puis une cicatrice plus ou moins 
étendue. Cette affection est due à une surcharge en fer. 


Polytétrafluoroéthylène expansé : membrane constituant un type de 
prothèse vasculaire (voir ce terme). 


Pulse-spray 
(méthode du) 


PVC 


Q 
Qb 
R 


Radiologie 
interventionnelle 


Recirculation 


Résonance 
magnétique 
nucléaire 


Rhéobase 


Risque relatif (RR) 


rt-PA 


S 


Sacciforme 
(anévrysme) 


Glossaire 


Injection sous haute pression de 5-10 mL d’un mélange d’uroki- 
nase et d’héparine directement dans le thrombus, en obturant 
lorifice terminal de chacun des cathéters aux multiples orifices 
latéraux (multiside slit - cathéters spéciaux - commercialisés) et en 
délivrant 2 pulses/min jusqu’à la disparition presque complète des 
thrombi (20 min). 


Pression veineuse centrale : pression qui règne dans l'oreillette 
droite mesurée par un capteur sur un cathéter central (sous réserve 
d’un cœur sain). Elle est le reflet de la volémie. 


Symbole désignant le débit sanguin (version anglaise). 


Technique d'intervention diagnostique ou thérapeutique dont le 
guidage visuel est assisté au moyen d’un appareillage d'imagerie 
médicale. 


Aspiration par l’aiguille artérielle d’une partie du sang rejeté par 
l'aiguille veineuse avec risque d’une sous-épuration. La mise en 
évidence de ce phénomène doit conduire à rechercher un dysfonc- 
tionnement de l’abord et/ou à mettre en place des mesures 
correctrices. 


Voir IRM. 


Quantité de courant minimale nécessaire pour dépolariser une fibre 
nerveuse donnée. 


Rapport de la probabilité de contracter une maladie quand on est 
exposé à un facteur, par la probabilité de la contracter quand on 


n’est pas exposé : [p(M/F)/p(M/F)]. 


Activateur tissulaire du plasminogène (précurseur inactif de la plas- 
mine, cette dernière ayant la propriété de dissoudre la fibrine et 
aidant par conséquent à la dispersion des caillots de sang). Le rtPA 
peut être obtenu par génie génétique. 


Anévrysme en forme de sac. 
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Glossaire 


Sanieux 


SaO, 


Scanner 


Scanner spiralé 


Scribner (shunt de) 


Sedillot 
(triangle de) 


Seldinger 
(technique de) 


Septa 
(pluriel de septum) 


Sérigraphie 


Sérome 
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Où on trouve de la sanie : liquide purulent qui s’écoule d’une plaie 
infectée 


Saturation du sang artériel en oxygène. 


Appareil, partie d'appareil ou instrument d’un appareil d'imagerie 
médicale dont le principe de fonctionnement est le balayage d’un 
champ délimité à l’aide d’ondes ou dont le fonctionnement consiste 
dans la détection ou la mesure d’ondes émises dans le but de 
produire une image médicale. 


Tomodensitomètre qui associe la rotation continue du tube radio- 
gène et des détecteurs autour du patient au déplacement simultané, 
à vitesse constante, de la table d’examen vers l’intérieur de ce tube. 


Système développé en 1960 par Quinton, Dillard et Scribner, à 
Seattle. Il s’agit d’une canule insérée dans une artère et dans une 
veine périphérique. En dehors des séances, les deux canules étaient 
reliées par un morceau de téflon rigide connecté à un embout 
d'acier inoxydable. Ce shunt artérioveineux extériorisé semi- 
permanent permettant les accès répétés à la circulation sanguine à 
rendu possible l’hémodialyse intermittente à long terme. 


Repère anatomique constitué par le bord externe du chef sternal du 
sterno-cléido-mastoïdien (SCM), le bord interne du chef clavicu- 
laire du SCM en dehors, et la clavicule en bas. 


Technique de cathétérisme, le vaisseau est ponctionné de façon 
rétrograde avec une aiguille de Seldinger ou une aiguille cathéter en 
veillant à se situer dans l’axe du vaisseau, avec une obliquité de 45° 
par rapport au plan cutané. On enlève le mandrin de l’aiguille 
tandis que celle-ci est prudemment retirée jusqu’au reflux de sang 
rouge saccadé. L’aiguille est alors un peu abaissée, puis, après avoir 
introduit un guide, légèrement avancée pour cathétériser le vais- 
seau. L’aiguille est retirée, on glisse sur le guide laissé en place un 
dilatateur pour élargir le plan cutané; une fois le dilatateur retiré, on 
insère le cathéter sur le guide et on le remonte dans le vaisseau. Une 
fois le cathéter en place, le guide est retiré. 


Fines séparations entre deux masses de tissu mou. 


Série d'images radiographiques d’une même région anatomique qui 
sont obtenues par l'enregistrement de clichés radiographiques 
successifs au rythme de plusieurs fois par seconde. 


Collection liquidienne par extravasation au travers d’une prothèse 
en PTFE. 


Shunt 
artérioveineux 


Sous-clavière 
(artère) [a.n.f.] 


Stellaire (ganglion) 


Sténose 


Stent 


Subclavière 
(artère) [n.a.1.] 


Supination 


Surjet 


Synéchie 


Synergy-body 


I 


Télédiastolique 
Ténascine 
Tesla 


(SYMB. T) 


Thalassémie 


Thrill 


Glossaire 


Dérivation. Communication créée chirurgicalement entre une artère 
et une veine dans le but d’accéder à la circulation sanguine pour 
réaliser une épuration extrarénale. 


Artère subclavière [n.a.1.]. 


Ganglion sympathique formé par la réunion du ganglion cervical 
inférieur et du premier ganglion dorsal, situé dans la fossette sus- et 
rétropleurale de Sébileau. 


Diminution ou étroitesse anormale permanente du calibre d’un 
vaisseau pouvant conduire à sa thrombose. 


Voir Endoprothèse. 


Artère sous-clavière [a.n.f.]. 


Mouvement de la main par lequel la paume, qui regarde initiale- 
ment en bas, effectue une rotation externe de 180° pour regarder en 
haut. 


Procédé de suture n’utilisant qu’un seul long fil assurant l’affronte- 
ment des deux berges sur toute la longueur de la plaie, par des 
points qui ne sont pas noués mais serrés régulièrement et maintenus 
sous tension. 


Adhérence d’origine inflammatoire ou cicatricielle. 


Type d’antenne utilisée par certains appareils d’ARM pour réaliser 
l’exploration des vaisseaux du thorax. 


Dernière partie de la diastole. 


Élément de la matrice extracellulaire, elle constitue une des 
protéines d’adhérence et participe au processus cicatriciel. 


Unité standard de mesure de la densité d’un champ magnétique. 


Anomalie héréditaire de la synthèse de l’hémoglobine, définie par 
une insuffisance de la synthèse d’une ou de plusieurs chaînes de 
globine et un excès de la synthèse des autres chaînes. 


Frémissement. Sensation semblable à un courant électrique perçue 
à la palpation d’une FAV due aux turbulences sanguines dans la 
veine artérialisée. Equivalent auscultatoire = souffle. 
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Glossaire 


Thrombophlébite 


Thrombose 
TNEF-alpha (TNFa) 


TOF 


Tomodensitométrie 


Transduction 
(du signal) 


Transonic 


Trendelenburg 
(position de) 


Trerotola 
(méthode de) 


Trou de Botal 


Tunnelite 


U 


Ulnaire 
artère) [n.a.1.] 
Ultrasonographie 
Urokinase 





USRD 
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Variété de thrombose veineuse caractérisée par une large et solide 
adhérence du caillot à la paroi de la veine qui est totalement 
obstruée, enflammée et spasmée. 


Formation d’un caillot (thrombus) dans l’appareil circulatoire. 


Tumor necrosis factor alpha : molécule produite naturellement par 
l'organisme au cours de l’inflammation. Ses principales fonctions 
naturelles concernent les défenses anti-infectieuses et antitumo- 
rales. Dans d’autres situations, cette molécule semble avoir comme 
conséquence néfaste de favoriser l’inflammation chronique. 


Time of flight (temps de vol). Angiographie par résonance magné- 
tique sans injection de produit de contraste, basée sur les 
phénomènes de temps de vol. 


Méthode d’imagerie médicale assistée par ordinateur qui permet 
d'étudier et de traiter les coupes tomographiques en utilisant un 
tomodensitomètre qui révèle les différences relatives de densité des 
divers tissus en fonction des variations d’absorption des rayons X. 


Transformation d’un signal physique en un message biochimique. 


Système de débitmétrie des FAV utilisant le 


d’hémodilution. 


principe 
Décubitus dorsal en position déclive (jambe plus haute que la tête). 


Méthode de déthrombose (du nom du médecin qui l’a décrite) d’un 
pontage qui consistait à pousser le thrombus dans la circulation. 


Voir Foramen ovale. 


Inflammation du trajet d’un cathéter veineux central tunnellisé 
c’est-à-dire dont l'émergence cutanée se trouve à distance du point 
d'insertion veineux. 


Artère cubitale [a.n.f.]. 


Voir Échographie. 


Agent thrombolytique qui agit sur le système fibrinolytique endo- 
gène en transformant le plasminogène en plasmine. 


United States renal data system : système de collecte des données 
rénales des Etats-Unis. 


VW GE 


Valsalva 
(acquisition en) 


Venturi 


VJI 


Vol vasculaire 
(syndrome de) 


Vs (versus) 


Glossaire 


Effort bloqué d'expiration forcée, effectué nez et bouche fermés, 
après une inspiration profonde. Cette manœuvre augmente la pres- 
sion intrathoracique, élève les pressions artérielles pulmonaires et 
veineuses périphériques et réduit le retour veineux au cœur. Elle 
entraîne une bradycardie initiale avec diminution du volume du 
cœur et des gros vaisseaux, suivie d’une tachycardie avec chute de 
la pression artérielle et augmentation de volume du cœur. 
Manœuvre utilisée pour dilater les veines jugulaires et éviter les 
embolies gazeuses lors de leur cathétérisme. 


Le phénomène Venturi est un phénomène physique créé par une 
surface s’opposant au déplacement d’un fluide en écoulement lami- 
naire. Celle-ci induit une pression positive à sa partie antérieure où 
elle rencontre le fluide et une dépression à la partie postérieure. 


Veine jugulaire interne. 


Il y a vol vasculaire quand le débit de la fistule est trop important, la 
perfusion des tissus distaux est altérée ce qui provoque une 
ischémie à l’origine de nécrose. 


Terme latin signifiant «contre », « par rapport à ». 





Ancienne nomenclature Nouvelle nomenclature internationale 





Artère sous-clavière 


Artère humérale Artère brachiale 

Artère cubitale Artère ulnaire 

Veine radiale superficielle Veine céphalique 

Veine cubitale superficielle Veine basilique antébrachiale 


Artère subclavière 


Veines humérales 
Veine sous-clavière 





Veine brachiale 
Veine subclavière 
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